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論文要旨 
 
日本は高齢社会に突入しており，平均寿命と健康寿命には 10歳の違いがある．健康寿命を延ば
すには，生活習慣が大切であり，適正な食習慣・定期的な運動習慣・禁煙・適正な飲酒量・快適
な睡眠が必要である．健康づくりにおいて肥満とくに内臓脂肪型肥満の予防は重要な位置づけを
持つと考えられている．しかし，若年女性は痩身志向が強く，間違った食習慣や運動習慣に関し
て過剰といえる情報が氾濫しており，結果として体重は落ちているが，体脂肪率が高い隠れ肥満
が 30～40% にのぼると報告されている．隠れ肥満は容易に肥満に移行することがあり，将来に
生活習慣病になる危険性もある． 
中学校および高等学校では，保健体育の授業において生活習慣に関する内容を学ぶ機会がある
が，大学生になると決まったカリキュラムで学ぶことがなくなる．これらのことから本研究では，
女子大学生を対象とした． 
調査対象は，某私立大学に所属する1～4年生の女子大学生の111人であった．身体計測は身長，
体重，体脂肪率，ウエスト周囲径を測定し，体脂肪率 28%未満・以上とウエスト身長比 0.5未満・
以上に分類した．本研究の質問内容は，睡眠の質を調べる睡眠健康調査票簡易版，食行動のずれ・
くせを調べる食行動質問票そして健康認識を調べる健康認識質問票を取り入れた調査票を作成し
た．その結果，対象者のうち，体脂肪率 28%未満群は 40人，以上群は 71人であった．体脂肪率
と睡眠の質を調査した結果，睡眠の質のいびきとむずむず脚・四肢運動異常の項目が体脂肪率 28%
以上群と関連があり，体脂肪率 28%以上群およびウエスト身長比 0.5以上群は，食行動のずれ・
くせとの関連があった．本論文の対象者の生活習慣の認識においては，運動や体力づくりに気を
つけていない割合は 64%，ストレス対処に気をつけていない割合は 55.9%，睡眠に気をつけてい
ない割合は 54.1%の結果となった． 
肥満者は上気道に脂肪や軟部組織が発達しているため，上気道が狭窄化しており，いびきが起
こりやすい状態であると考えられることから，体脂肪率 28%以上群といびきとの関連があった．
むずむず脚・四肢運動異常は，鉄や葉酸が不足してもなりやすく，体脂肪率 28%以上群は未満群
に比べて食行動のずれ・くせも見られることから，体脂肪量が高くなり易い炭水化物を中心とし
た偏った食生活をしていることが多いと考えられた．また，女子大学生は，健康および肥満への
 
関心も高く，そのニーズが多岐にわたることから，本研究においては，体脂肪率と睡眠の質との
関連があったことそして睡眠に気をつけていない割合が高かったことより，肥満に対する第一段
階の支援対策としては，睡眠の質と肥満との関連を説明する情報提供を行うことが必要であると
考えられた． 
本論文では女子大学生が対象であるが，肥満との関連を調査する場合，性別および年齢に関係
なく対象者の健康に関するニーズの把握を行うことが必要である．対象者の健康に関するニーズ
を把握するすることにより，肥満に対する有効的なプログラムを作成することができる． 
生活習慣のうち，睡眠の質と体脂肪率に関連した先行研究は，極めて少ないことからも，今後
の肥満に関連する生活習慣には，睡眠の質の視点を加える必要があると思われる． 
本論文は 5 章で構成されている．第１章ははじめにである．肥満になる社会的背景，肥満にな
る要因の先行研究，健康認識および肥満の定義と本論文の目的について述べる． 
第 2章は方法である．調査対象，調査項目（身体計測含む），そして本論文の質問紙に用いた睡
眠の質，食行動のずれ・くせおよび健康認識の質問票の内容について述べる． 
第 3 章は結果である．質問紙を用いて調査実施した内容と身体計測についての結果について述
べる． 
第 4章は考察である．肥満と睡眠（時間・質），食行動のずれ・くせおよび健康認識との関連に
ついて述べる． 
第 5章は総論であり，本論文のまとめと今後の課題について述べる． 
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第１章 はじめに 
 
 
1.1 肥満の社会背景 
日本は，世界でも類を見ない超高齢社会に突入している．国立社会保障・人口問題研究所の推計に
よれば，世界に先駆けて，超高齢社会に突入した我が国においては，2025年には約 30%，2060年に
は約 40%に高齢化率は上昇することが見込まれている[1] ．WHOの健康の定義は，「Health is a state 
of complete physical, mental and social well‐being and not merely the absence of disease or 
infirmity．」で健康とは，病気でないとか，弱っていないということではなく，肉体的にも，精神的に
も，そして社会的にも，すべてが満たされた状態にあることをいう (日本WHO協会訳)． 
2014年の日本の平均寿命＊1は男性が 80.50歳，女性が 86.83歳と世界で第 1位であり，2013年の
健康寿命＊2は，男性が71.19歳 (平均寿命との差 9.31歳) ，女性は 74.21歳 (12.62歳) となった[2]．  
健康寿命は，適正な食習慣・定期的な運動習慣・禁煙・適正な飲酒量・快適な睡眠が大切である．
また高齢期に体の機能の衰えに早く気付いて対応することである．健康づくりにおいて肥満とくに内
臓脂肪型肥満の予防は重要な位置づけを持つ．内臓脂肪量が多くなる要因として，食習慣・運動習慣・
喫煙・飲酒・睡眠などの生活習慣が関与している． 
 若年女性は痩身志向が強く，間違った食習慣や運動習慣に関して過剰といえる情報が氾濫しており，
結果として体重は落ちているが，体脂肪率が高い隠れ肥満が 30～40%[4‐6]にのぼると先行研究で報
告されている．隠れ肥満は容易に肥満に移行する可能性が高く，将来生活習慣病になる危険性もある．  
体重やBMI (Body Mass Index：体格指数)で見逃される内臓脂肪型肥満を調べるために本研究にお
いては，体脂肪率とウエスト身長比に着目した．先行研究においては，女子大学生の「健康意識」と
「健康状態」においては，不健康で不規則な生活を送る学生ほど不健康な兆候項目への自己診断が敏  
感になっている可能性があることが示されている[7]．また，中学校および高等学校では，保健体育の 
 
＊1平均寿命とは，平均寿命とは，0歳における平均余命 (その年の年齢別死亡率で死亡していくとした場
合，0歳の者が生きることとなる平均年数) をいう． 
＊2健康寿命とは，健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間 [3]． 
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授業において生活習慣に関する内容を学ぶ機会があるが，大学生になると決まったカリキュラムで学
ぶことがなくなる．これらのことから 20歳前後の女性の生活習慣に関する自己の健康認識を深めるこ
とが必要となる．また，高等学校で習得した保健に関する知識習得状況は十分とは言えず，生活習慣
病に関する知識習得は，生活習慣病の予防に必要な生活習慣の形成に不可欠であり，健康的な生活態
度に結びつくものでなければならない[8]と報告されていることから，本研究では女子大学生を対象と
した． 
 
1.2 肥満になる要因 
肥満になる要因は食習慣，運動習慣，喫煙習慣，飲酒習慣，睡眠習慣，出生時の体重，幼児期の肥
満，世帯所得など多岐にわたる．健康認識との関連も重要であり，肥満になると糖尿病，メタボリッ
ク症候群の発症率が高くなる．これらの項目について述べる． 
 
1.2.1 食習慣 
(1) 食事の欠食 
1 日のエネルギー摂取量を同じにしても，食事回数が少なくなるほど体脂肪の蓄積が増加しやすく
なる[9]．その理由としては，食事の回数が少なくなると 1回に摂取するエネルギーが増加し，体脂肪
量が増加する．欠食して１日の食事回数を少なくすると，肝臓及び脂肪組織での脂肪酸の合成を進め
る酵素活性が上昇し，肝臓での中性脂肪やコレステロールの合成が増大する．もう 1つの理由は，食
事の回数が少ない場合は，低血糖になってグルカゴンが働くことで脂肪を燃焼するが，低血糖状態で
食事をするとインスリンの働きによって脂肪を増加させてしまう．食事を欠食すると 1回に食べる食
事量が多くなることから，食事に伴って血糖が上昇する．血糖値をコントロールするためにインスリ
ンが過剰に分泌され，血中のグルコースをグリコーゲンの形に変化させ肝臓や筋肉細胞や脂肪細胞に
蓄えられる．肝臓で蓄えられるグリコーゲンの量 (75 g 程度) は決まっていることから，蓄えられな
かったグルコースは血清中に留まり，高血糖にならないように膵臓からインスリンが分泌され，筋肉
細胞と脂肪細胞にグルコースを取り込む．筋肉は最大のグルコース消費臓器である．筋肉細胞に取り
込まれたグルコースは解糖系と TCA サイクル＊3からエネルギーとして消費される他，グリコーゲン
に合成されて蓄えられる．筋肉を動かさなければ筋肉細胞には入らず脂肪細胞へ取り込まれる．イン
スリンは食事を欠食することで次に食事を摂食すると，血糖値が上昇することにより体に脂肪を蓄積
しやすい状態となる[8]．インスリンは，摂食を亢進するホルモンのグレリンや食欲を抑制するホルモ
ンのレプチンの抵抗性と関係がある．空腹時間が長くなるとグレリンが刺激され，食欲が増して早食
 
3 
いになり過食となる．  
食事を欠食すると 1回の食事量が増え，インスリンの分泌が活発になり，肝臓での脂肪合成が進み
肥満になりやすくなる．１日の摂取エネルギー量を同じにしても，食事回数が少なくなるほど体脂肪
の蓄積が増加し，血清コレステロールや中性脂肪は高くなる．また，夕食の外食が多いほど肥満と関
連していることが報告されている[10]． 
矢野ら[11]の先行研究においては，朝食を欠食することにより 1 食分の摂取量，特に穀類や野菜類
が低下する．また，夕食時のアルコール摂取は，魚介類を中心とした蛋白質を多く含む食品群の摂取
が増加することによって，栄養素摂取量の偏りが習慣化することにより肥満が引き起こされると報告
している． 
So ら[12]の先行研究においては，朝食欠食者の女子 (9～18 歳) は，チョコレート，キャンディを
多く摂取する傾向があり，男子はインスタントラーメン，キャンディ，チョコレート，炭酸飲料，揚
げ物などを多く摂取することから，朝食欠食者は肥満になりやすい食品を摂取していると報告されて
いる．また，BMIが高くなることより，体脂肪量も高くなる関係も示されている． 
平成 25年の国民健康・栄養調査の結果概要によると朝食の欠食率は，男性 14.4%，女性 9.8%であ
り，性・年齢階級別にみると，男女ともに 20歳代で最も高く，男性で 30.0%，女性で 25.4%である．
これらのことより，若年女性は欠食率が高く，体脂肪量が増加しやすいと考えられる． 
朝食欠食児は，肥満児が多いことが報告されている．肥満児は朝食欠食だけではなく，運動不足，
夜型生活，夜食摂取など，日常生活が不健全な者が多いことも報告されている[13]．小児肥満は最終
的には成人の肥満と関連していることから食育が重要となる． 
インスリンの主な働きは[9]，①から③の通りである． 
 ① 全身のほぼすべての臓器細胞にグルコースをとり込ませる． 
② 肝臓は摂食時にはグルコースを取り込んでグリコーゲンとして蓄積して，絶食時には蓄積し
たグリコーゲンの分解と糖新生＊4によってグルコースを産生する．インスリンは肝臓における
グルコースの蓄積と産生を抑制する最も重要なホルモンである． 
 ③ 脂肪組織で脂肪が合成されるのを促進し脂肪の分解を抑制する． 
 
 
 
 
 
＊3解糖系とTCAサイクルとは，「エネルギー産生系」といわれ，細胞内エネルギー源であるアデノシ
ン 3リン酸 (adenosine triphosphate：ATP) がつくられる． 
＊4糖新生は，糖質以外の経路からグルコースを生産すること． 
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(2) エネルギー充足度と高脂肪食の摂取状況 
平成 25 年国民健康・栄養調査結果の概要では，20 歳代の日本人女性の 21.5%がやせ(BMI<18.5 
kg/m2) に属し，約 90%は低体重または普通体重に属している一方で，間違ったダイエットなどによ
り約 30%に体脂肪率が高いとの先行研究の報告[4‐6]がある．若年女性は，間違ったダイエットを行
うことにより，基礎代謝量が低下し，体の恒常性を保つために摂取したエネルギーの吸収が良くなり，
体脂肪量が増加する．また，体脂肪率が上昇する理由の 1つとして食事の乱れがある．  
若年女性は，痩身志向でありエネルギー充足度が低く，エネルギー充足度と体脂肪率は有意な負の
相関が先行研究で報告されている[4]．一方，若年女性の脂質の総エネルギーに占める割合 (脂肪エネ
ルギー比率) の目標量は，20～30%であり基準値内に入っているが，総摂取エネルギー量のうち脂肪
エネルギー比率 30%以上が43.3% (平成 23年国民健康・栄養調査報告) を占め，体脂肪率の高くなり
やすい高脂肪食[14]を摂取しているといえる．2015 年日本人の食摂取基準では，18～29 歳の推定エ
ネルギー必要量は 1,950 kcal (身体活動レベルⅡ：ふつう) であり，摂取エネルギー量は 300 kcal程度
不足している．表 1に 20～29歳女性の 1日摂取量と脂肪エネルギー比率の推移を示す． 
  
表 1 20～29歳女性の 1日摂取エネルギー量と脂肪エネルギー比率の推移 
  平成 21年 平成 22年 平成 23年 平成 24年 平成 25年 
脂肪エネルギー比率 (%) 29.1 28.9 29.0 29.5 28.9 
摂取エネルギ  ー (kcal) 1,659 1,612 1,595 1,669 1,628 
平成 20～25年国民健康・栄養調査報告書より抜粋． 
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(3) 食行動のずれ・くせ  
食行動のずれは，認識のずれ，満腹感のずれ，摂食量に対するずれがある．認識のずれは「水を飲
んでも太る」，満腹感のずれは「お腹一杯でも好きなものなら別なところに入る」，摂食量に対するず
れはたくさん食べていても，それほど食べていないというような問題がある．くせは，早食い，かた
め食い，夜食を食べるなど食行動の悪いくせをさす．肥満者には特有の食行動のずれ・くせが存在し 
[15,16]，高山ら[17]は，青年期の学生は，早食いが肥満に影響しているという結果を導き，青年期の
肥満は早食いの改善が重要な課題であることを示している．また，田山ら[18]は，女子の代理摂食お
よび過食に関しては，摂食障害やダイエット要求などと関連があると報告している．若年女性の食行
動の「ずれ」や「くせ」が，実際の食事場面以外でも見受けられることから，本研究においては，食
行動のずれ・くせの把握のできる大分医科大学第一内科により開発された質問票を用いた (資料 P.91
～92)． 
 
1.2.2 運動習慣 
 肥満は，摂取および消費エネルギーのバランスがくずれ，余分なエネルギーが脂肪として貯蔵され
ることにより生じる．エネルギー過多の要因としては，過食や間食など食物摂取の過剰がある．エネ
ルギー消費系としては，運動不足が最も多い[19]． 
平成 25年の国民健康・栄養調査の結果より，20代女性の運動習慣のある者の割合は 16.8% (平均
27.2%)，日常生活で体を動かすことを，「実行していないし，実行しようとも考えていない」者の割合
は女性では 20代女性が最も高く，12.6%である (平均 6.5%)．また，20～64歳の女性の日常における
1日の歩数の目標値 (健康日本 21) は，8,500歩で実質の歩数は 7,165歩であり約 1,500歩不足してい
る． 
 
1.2.3 喫煙習慣 
20歳以上の女性の喫煙率は 8.2%であり，20代女性は 12.7%と年代別で一番喫煙率が高い． 
喫煙はアディポネクチンの効力を弱め，内臓脂肪量を増加させる．禁煙 2か月後よりは，血漿中の
アディポネクチンとレプチンが回復する．炎症性サイトカインは，慢性炎症が肥満に関係している． 
慢性炎症は組織が繊維化し，マクロファージなどの炎症細胞が入ってきて，組織の細胞が肥大・増
殖して構造が変わり，機能障害を引き起こし，肥満の脂肪組織では慢性炎症が起きている．脂肪細胞
が肥大化し，マクロファージやリンパ球などの免疫細胞がたくさん入り，血管が新生され，細胞外マ
トリクスが過剰産生されるなど組織が再構築されて，脂肪組織の機能障害に至る．それは，アディポ
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サイトカインを産生し調節する機能が十分に働かず，メタボリック症候群へ進展していくことを意味
している．炎症性サイトカインの産生を抑制する作用をもつ抗炎症性サイトカインがある．本来，シ
ーソの様な働きをしているが，炎症性サイトカインと抗炎症性サイトカインのバランスが崩れると，
自己免疫疾患などを引き起こすことが知られている． 
喫煙はサルコペニア (sarcopenia：加齢性筋肉減弱症) の増加に関係していることから，喫煙者は体
重が増加しにくい状態であると言える．Lissnerら[20]の調査では，喫煙者は非喫煙者に比べて，有意
にBMIやウエストヒップ比は低値で肥満者は少ない．しかし，BMIが同じ程度の対象者を調べた所，
上半身脂肪 (内臓脂肪型肥満) の沈着がみられるとの結果であった．この結果は，喫煙によりサルコペ
ニアになっていることと同じ意味を持つと考えられている．これらのことより，喫煙により筋肉量が
減り新陳代謝が低下することで，禁煙後は一時的には体重が増加しやすい身体構成になっている．し
かし，禁煙年数が長くなると，身体構成の変化により体重が減少する． 
保屋野ら[21]の女子大生を対象にした先行研究において，喫煙者は非喫煙者に比べて朝食の欠食者
が多く，昼食も食べる割合が少なかった．過去に喫煙をしていた者は禁煙したにも関わらず，食習慣
に関しては，非喫煙者に比較して好ましくない傾向にあったと報告されている．一方，女性の禁煙者
は，体重が増加する．その理由としては，Chenら[22]の調査では，禁煙 2年未満の女性 (調査年齢 20
歳から 65歳) の禁煙後に食事摂取が多くなり体重が増加すると報告している．但し，女性の禁煙者は
禁煙年数を経ると体重は減少する傾向がある．一方で，Kleppingerら[23]は，閉経後の女性 (41歳か
ら 78歳) を対象に行った調査で，禁煙後に著しい体重増加 (体重 6.5kg) は認められるが，食事摂取
量の増加や身体活動の低下については禁煙前後に有意な差がみられず，閉経後の禁煙の体重増加は，
二重X線吸収測定法 (dual energy X‐ray absorptiometry：DXA)を用いて測定したところ，体脂肪
量が 5.8kgおよび筋肉量は 0.7kg増加し，体重の増加のほとんどは，体脂肪で増加していることが報
告されている．これらのことから，閉経後の女性の禁煙における体重増加は，新陳代謝の変化にある
と結論づけられている．Bergmanらは，閉経前の女性の喫煙者は，炎症性サイトカイン (TNF‐α，
IL (Interleukin)‐6 ，IL‐1b) と抗炎症性サイトカイン (IL‐10) の影響により脂肪細胞の正常分化
を害し，アディポネクチン (動脈硬化を防ぐ脂肪細胞が特異的に分泌する生理活性物質のアディポサ
イトカインの一種で善玉物質である) を減少させ，体重も減少させることを報告している[24]．  
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1.2.4 飲酒習慣 
平成 25年の国民健康・栄養調査の結果より，生活習慣病のリスクを高める飲酒量の知識の状況を理
解している割合は，女性の平均 27.4%であり，20代女性 23.7%と低い． 
週に 3回以上飲酒し，飲酒 1日あたり 1合以上を飲酒すると回答した者の割合は，女性平均 7.7%
で，20代の女性は 8.3%と平均より高値となっている． 
アルコールの飲用は，アルコールの代謝，アルコール自体のエネルギー，胃酸の分泌の亢進などに
より肥満になりやすい． 
 アルコールは，胃や小腸で吸収され代謝の 90%が肝臓で行われる．肝臓では，アルコール脱水素酵
素の働きによりアセトアルデヒド (毒性あり) に分解され，さらにアルデヒド脱水素酵素の働きで酸化
され，酢酸 (毒性なし) に変わる．肝臓でできた酢酸は，全身を巡るうちに水と炭酸ガスに分解され，
最後には体の外に出ていく．一連の作業を行う肝臓のエネルギー源はグルコースである．アルコール
が体内に入ることで肝臓での処理作業が増加し，グルコースが多く必要になることから，血液中の血
糖値 (グルコース) が減少し，低下した血糖値を補おうと空腹になる．これらのことから，アルコール
を飲用すると炭水化物の摂取が促進される．肝臓はアルコールを解毒する場所であり，処理能力は，
体重 60～70 kgの人で１時間におよそアルコール量が5～9g程度であり，純アルコール量として 1日
あたり 20 g程度が適量である (厚生労働省) ． 
 アルコールの働きは，胃酸の分泌の亢進により食欲が増すことで過食になることがある．これらの
ことより，アルコールを飲用すると肥満になりやすい．先行研究においては，アルコール飲用者は非
飲用者よりレプチン濃度が低く，グレリン濃度が高くなることから肥満になりやすく，そしてレプチ
ン濃度はBMIとウエスト周囲径と関係があると報告されている[25]． 
 
1.2.5 睡眠習慣 
(1) 睡眠の定義 
睡眠の定義は，人間や動物の内部的な必要から発生する，意識水準の一時的な低下現象である．こ
れに加えて，必ず覚醒可能なことである．催眠，麻酔等薬物による意識の低下状態，昏睡，冬眠など
は睡眠と区別される． 
ヒトは睡眠に入ると最初に深い睡眠 (徐波睡眠) が現れ，90～100 分のサイクルでレム睡眠とノン
レム睡眠が繰り返される．ノンレム睡眠 (睡眠段階 1～4) は睡眠後期では次第に浅くなり，覚醒へ向
かう．このレム睡眠の量は最初を 1とすると次のノンレム睡眠は 2分の 1，4分の 1となって行く． 
レム睡眠は，急速な眼球運動 (rapid eye movement：REM) を伴う睡眠状態をレム睡眠 (REM 
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sleep) という[26]．レム睡眠時は脳波上では起きている状態であり，記憶や感情を整理し，その固定
を消去している．レム睡眠でない睡眠はノンレム睡眠 (Non‐REM sleep) であり，脳代謝は低下し脳
温も下がって休息状態にある．入眠後の深い睡眠に成長ホルモンが分泌されることから，組織の増殖
や損傷に対する修復を図っている．睡眠は，身体を休める，ホルモンを分泌する，脳を休める，免疫
力を上げるなど心身の健康を保つために必要である． 
覚醒から睡眠 (睡眠から覚醒) にいたる経緯は，サーカディアンリズム＊5と呼ばれる 24時間周期の
リズムと，睡眠・覚醒に伴う神経活動 (睡眠・覚醒機能) が，神経伝達物質セロトニン＊6の働きによ
って脳の深部で統合され，24時間周期の睡眠・覚醒リズムが形成される[27]．セロトニンが不足する
と，脳の生物時計が正常でも睡眠・覚醒のリズムが乱れる．セロトニンが乱れる理由としては，スト
レスが大きく関係していることが考えられる．セロトニンを作り出すのに必須アミノ酸のトリプトフ
ァンが必要となることから，牛乳，チーズ，豆腐などの食材を不足なく摂取することが重要となる． 
(2) 睡眠時間 
 20代の女性の睡眠で「ここ 1か月間睡眠で休養が十分にとれていない」(平成24年国民健康・栄養
調査) 割合は 17.9%で，6人に 1人はとれていないと回答している． 
睡眠時間は就寝時刻から起床時刻の差のことであり，就寝時刻はベッドに入った時刻ではなく，眠
りにつく時刻のことである．起床時刻は，ベッドから起き上がる時刻ではなく，目覚めた時刻のこと
をいう．ほとんどの健常な成人が典型的には，24 時間当たり 7～8 時間の睡眠を必要[28]とする．今
回の研究においては，就床時刻から起床時刻までの差を睡眠時間とし，6 時間未満の睡眠を短時間睡
眠，9時間以上を長時間睡眠[29‐31]と定義する． 
睡眠障害国際分類の国際短時間睡眠者は，あらゆる年齢群で認められるが，一般に小児早期には稀
であると報告されている．100万人以上を対象にした調査では，女性の 4.3%と男性の 3.6%が，一晩
当たり 5時間以下の睡眠時間であると報告されているが，そのすべてが短時間睡眠者というわけでは
ない[28]．短時間睡眠者の睡眠障害国際分類の診断基準は表2に示す通りである． 
 
 
 
＊5サーカディアンリズムとは，動物やヒトでは，脳深部にある視交叉上核が生物時計としての役割を
担っている． 
＊6セロトニンは，心のバランスを整える作用のある伝達物質で，セロトニンが不足すると精神のバラ
ンスが崩れてうつ病を発症すると言われている． 
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表 2 短時間睡眠者の診断基準 
A．患者が，他人が眠るだけの長さは眠れないことについて懸念を示す． 
注：場合によっては，患者に睡眠・覚醒の訴えが認められないときに，ついでにこの診断が下
されることがある． 
B．患者の睡眠は典型的には一晩当たり 5時間未満である． 
 注：子どもの場合，睡眠時間は典型的には年齢にふさわしい睡眠量より少なくとも 3時間少な
い．慣習的な睡眠パターンをとるものと，短時間睡眠者を識別する絶対的な睡眠持続時間の基準
はない．成人では総睡眠時間 5時間がガイドラインではあるが，絶対的な睡眠持続時間の基準は
ない．短時間睡眠者を，慣習的な睡眠時間に近いものと識別するには臨床的判断が必要である． 
C．患者には日中の眠気が認められず，睡眠不足によるその他の日中障害が認められることもな 
い． 
D．この睡眠障害は，他の睡眠障害，身体疾患や神経疾患，精神疾患，薬物使用，または物質使
用では説明できない． 
睡眠障害国際分類第 2版診断とコードの手引き[28]P.214の診断基準より抜粋． 
 
長時間睡眠者は 24時間中に，同じ年齢の普通の人よりも常にかなり長い睡眠をとっている人のこと
である．睡眠時間は長いが，基本的に睡眠構築と生理機能は正常である．長時間睡眠者の診断には，
入念に記録した睡眠日誌で，最低 7日にわたって毎晩 10～12時間の睡眠が一貫して認められること
が不可欠である．診断基準は，表 3に示す通りである．通常，長時間睡眠のパターンは小児期に始ま
り，思春期初期までに確立して，初期の条件づけ，後の障害，または合併症の根拠のないまま生涯に
わたって持続する．長時間睡眠者の有病率は男性の 2%と女性の 1.5%が，一晩当たり少なくとも 10
時間は眠ると報告している[28]． 
 先行研究では，短時間睡眠と肥満との関係を示した文献が多数みられる．短時間睡眠が肥満と関係
している理由は，ホルモンとの関係，日中の活動量の低下によるエネルギー出納のアンバランスなど 
がある． 
睡眠時間が 5時間未満は 5時間以上に比べてホルモンのグレリン濃度が上昇し，レプチン濃度が低
くなる[32‐34]報告がある．Horneは，10年間の追跡調査においても 1日に 5時間未満と 7～8時間
の睡眠時間で比較すると，5 時間未満の睡眠時間は体重が増加すると報告している[34]．グレリンは，
夜に分泌されるホルモンであり，その働きは空腹を感じるホルモンである．このホルモンは，胃から
産生されるペプチドホルモンであり，下垂体に作用し成長ホルモンの分泌を促進し，視床下部に働き
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食欲が増進する．逆に，レプチンは満腹になったことを伝えるホルモンであり，これ以上食べること
をやめようとするホルモンである．レプチンは，脂肪細胞から分泌されるペプチドホルモンで，アデ
ィポサイトカインの代表的なものである．このホルモンは，インスリンの刺激を受けて作り出され，
視床下部にある満腹中枢に作用して食欲を抑える．その他の働きは多岐にわたるが，体温を上昇させ
脂肪組織に蓄積された脂肪の燃焼を促進し，過剰に蓄積された脂肪組織を消費しようとするエネルギ
ー消費亢進作用を有することが明らかになっている．また，レプチンは，摂食やエネルギー代謝調節
による脂肪量の調節を介してのみならず，直接的に糖代謝調節作用を持つことが知られている．一方
で血中のレプチン濃度が高いにも関わらず，食欲抑制やエネルギー消費促進など抗肥満作用をはじめ
としたレプチンの生理作用が低下している (レプチン抵抗性) ことがある[9]． 
短時間睡眠者は，夜遅くまで起きていることが考えられ，夜に分泌されるグレリンの働きにより，
空腹感を感じる．レプチン濃度は，グレリン濃度と反比例する[35] ことから低くなり，食欲抑制が利
かなくなる．このことから，夜間にスナック菓子などの炭水化物を摂取することで肥満になりやすく
なると考えられている[36‐38]． 
16年間の追跡調査においては，6時間未満の睡眠時間者の 12%，5時間未満では32%が 15 kgの体 
重増加[10]がみられるという結果であり，肥満の危険性は 7 時間未満の睡眠時間であると結論づけて
いる．一方では，6時間未満の睡眠者は 7時間以上の睡眠者に比べて，日中の活動量が少ないことが
示されていることから，エネルギー消費量が少なくなることでエネルギー出納がアンバランスになる 
[31,32]ことが挙げられる．30～60 歳の 1,024 人を対象に行った先行研究[32]では，短時間睡眠者 (5
時間睡眠) は，8 時間睡眠者に比べてグレリン濃度は 14.9%以上が上昇し，レプチン濃度は 15.5%以
下も低下することで，5時間睡眠者は 8時間睡眠者に比べて平均 3.5%以上のBMIが上昇する結果と
なった． 
 長時間睡眠と肥満の関係は，食事誘発性熱産生 (Diet Induced Thermogenesis：以下DIT)と関係し
ていると考える．Klaas [39]は，DITは摂取エネルギーの 10%程度に相当するという報告がある． 
長時間睡眠により朝食を欠食することが多くなるなど，朝食時間が不規則になることで，昼食，夕
食時間も遅くなると考えられる．関野ら[40]の報告からも，朝食を欠食し夜食を摂取した夜型の時間
に食事がシフトした場合，DIT の低下により，1 日のエネルギー消費量の低下に繋がると考えられて
いる．このことから，長時間睡眠と肥満とは関係があると考えられる． 
長時間睡眠の問題点は，睡眠時間の増加に関連して家族や社会との関係がうまくいかなくなる．ま
た，寝起きが悪くなる，十分に疲れがとれない，また，だるさが残り，すぐに疲れてしまう，など長
時間睡眠を取得しているにも関わらず，睡眠の効率が悪くなっている． 
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朝食を食べない学生は，睡眠に問題があると報告されている[41]．寝起きが悪くなることで，朝食
の欠食も起こりやすく肥満になりやすい．  
厚生労働省の報告では，日本の一般成人のうち約 21%が不眠に悩んでおり，約15%が日中の眠気を
自覚しているとの調査結果がある．成人の 5人に 1人であり，1,500万～2,000万人の人が不眠に悩ん
でいると推計される[42,43]．特に，高齢者はノンレム睡眠時間 (ぐっすりと熟睡した状態の眠り) が
短くなることから，健康な高齢者でも睡眠が浅くなり，中途覚醒や早朝覚醒が増加する．NHKの 2010
年国民生活時間調査報告書によると，2000年より 2010年の平日の睡眠時間を比較すると男性では 30
代，女性では 10から 30代を除いて平日の睡眠時間は減少している (表 4)．国民全体の平日の睡眠時
間の平均を比べても 2000年で 7時間 23分，2010年で 7時間 14分と減少している． 
 
表 3 長時間睡眠者の診断基準 
A ．1日の総睡眠時間が，10時間以上である (子どもの場合，年齢相応な睡眠量より 2時間多い)．
患者はこれだけの睡眠量をとらないと日中の強い眠気が生じる． 
 注：睡眠ポリグラフ検査と MSLT ＊7は診断には必要ではない．成人の場合，睡眠ポリグラフ
記録では総睡眠時間は 10時間以上である．MSLTを行うと，平均睡眠潜時は正常範囲内である． 
B． 睡眠パターンは一般に小児期から発現している． 
C． この睡眠障害は，他の睡眠障害，身体疾患や神経疾患，精神疾患，薬物使用，または物質使
用障害では説明できない． 
睡眠障害国際分類第 2版診断とコードの手引き [28] P.211の診断基準より抜粋． 
 
 
 
 
 
 
 
 
＊7 MSLTは，眠気を評価する反復睡眠潜時検査 (multiple sleep latency test：MSLT) 睡眠障害の国
際分類の中に中枢性過眠症と呼ばれる疾患群が分類されている． 
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表 4 平日の睡眠時間 (男女別年齢層別) 
 男性 女性 
 2000年 2010年 2000年 2010年 
10代 7：51 7：36 7：31 7：38 
20代 7：20 7：18 7：14 7：24 
30代 6：57 7：11 6：56 7：00 
40代 7：11 6：43 6：47 6：28 
50代 7：16 6：58 6：58 6：45 
60代 7：48 7：26 7：17 7：09 
70歳以上 8：40 8：07 8：07 7：46 
2010年国民生活時間調査報告書P.47図表 70睡眠時間 (男女年層別・職業別) より抜粋． 
(3) 睡眠の質 
 睡眠障害とは，睡眠の量・質あるいはタイミングに何らかの問題があるケースを指す．本研究では，
睡眠の質の評価には，睡眠健康調査票[43‐45]簡易版の睡眠問題因子の睡眠維持障害関連リスク，睡
眠随伴症状関連リスク，睡眠時無呼吸関連リスク，起床困難関連リスク，入眠障害関連リスクの 5因
子 14項目を用いた (表 5)．  
 
表 5 睡眠健康調査票簡易版の睡眠問題 5因子・14項目 
睡眠問題 5因子          14項目 
睡眠維持障害関連リスク     中途覚醒，熟眠感，夜間頻尿，早朝覚醒 
睡眠随伴症状関連リスク    寝ぼけ，金縛り，恐怖性入眠時幻覚，むずむず脚・四肢運動異常 
睡眠時無呼吸関連リスク    いびき，睡眠時無呼吸 
起床困難関連リスク      起床困難，床離れ (目覚め後，床から離れるまでに要する時間) 
入眠障害関連リスク     睡眠薬，入眠潜時 
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1) 睡眠維持障害関連リスク 
 睡眠維持障害関連リスクは，一般的に知られている言葉は不眠症[28]のことで，睡眠障害国際分類
の不眠症の定義は，「睡眠の開始と持続，一定した睡眠時間帯，あるいは眠りの質に繰り返し障害が認
められ，眠る時間や機会が適当であるにもかかわらずこうした障害が発生して，その結果何らかの昼
間の弊害がもたらされる．」場合をいう． 
睡眠維持障害関連リスクの中途覚醒は，夜中に何度も目が覚め，再び寝入るのに時間がかかる．加
齢とともに，①総睡眠時間は減少し，②睡眠段階 1 と睡眠段階 2 が主体となり徐波睡眠＊8が減少す
る，③中途覚醒が増加し睡眠の効率が低下する，④徐波睡眠の減少とともに，睡眠前半での REM睡
眠の出現が増加する一方，⑤睡眠後半 (睡眠段階 3～4) でのREM 睡眠の持続性が低下することが示
されていることから，高齢者には，睡眠維持障害が多くみられる[46]． 
熟眠感は眠りが浅く，睡眠時間のわりに熟睡感が得られない．熟睡感が得られないのもノンレム睡
眠が足りていないことが大きく関係している． 
夜間頻尿は，夜間に排尿のために１回以上起きなければならない訴えであり，そのことにより困っ
ている状態をいう[47]．しかし，実際の臨床の場では2 回以上を問題としていることが多い． 
夜間頻尿の主な原因は，夜間多尿と機能的膀胱容量の減少，そして睡眠障害がある．これに関与す
る因子として，加齢以外にも，腎泌尿器疾患，糖尿病，心不全，過度の水分摂取，睡眠障害，脳血管
障害，高血圧，肥満など様々で，夜間頻尿は多因子な症状と考えられている．男女ともに夜間頻尿は
加齢に伴い増加する．睡眠障害と夜間頻尿はどちらが先なのか明確ではないが，互いに関連し合って
いる．高齢者においては睡眠が浅く，分断されるために覚醒しやすい．その結果，膀胱内圧の上昇を
認め，膀胱容量が低下するために尿意を生じて夜間頻尿に繋がる．そして，加齢とともに増加する夜
間頻尿のために，睡眠障害をきたしてしまう[48]． 
早朝覚醒は起きる時間よりも朝早く目覚めてしまい，その後も眠れないタイプのことである．不眠
症の一般的基準を表 6に示す． 
 
 
 
 
＊8徐波睡眠とは，ノンレム睡眠のうち，出現する脳波の特徴として周波数の低い成分 (徐波成分) が
中心となる睡眠を徐波睡眠と呼ぶ．ヒトにおいては睡眠段階の 3～4 がそれに該当し，睡眠の分類の
中では深い睡眠にあたることから，健常者では熟眠感と関連があるとされている[46]． 
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表 6 不眠症の一般的基準 
A． 入眠困難，睡眠維持困難，早朝覚醒，慢性的に回復感のない，質のよくない睡眠が続くと
訴える．子どもの場合は大抵保護者から報告され，就床時のぐずりや 1人で眠れないないとい
った睡眠障害がある． 
B． 眠る機会や環境が適切であるにもかかわらず上述の睡眠障害が生じる． 
C． 夜間睡眠の障害に関連して，以下のような日中障害を少なくとも1つ報告する． 
 1) 疲労または倦怠感 
 2) 注意力，集中力，記憶力の低下 
3) 社会生活上あるいは職業生活上の支援，または学業低下 
4) 気分がすぐれなかったり，いらいらする(気分障害または焦燥感) 
5) 日中の眠気 
6) やる気，気力，自発性の減退 
7) 職場で，または運転中に，過失や事故を起こしやすい 
8) 睡眠の損失に相応した緊張，頭痛，または胃腸症状が認められる 
9) 睡眠について心配したり悩んだりする 
睡眠障害国際分類第 2版診断とコードの手引き[28] P.2の不眠症の一般的基準より抜粋． 
 
2) 睡眠随伴症状関連リスク 
本研究で用いた睡眠に関する質問表の睡眠時随伴状関連リスクの寝ぼけは，睡眠障害国際分類で睡
眠時遊行症 (Sleep‐walking disorder) に分類される．睡眠時遊行症は一連の複雑な行為からなるも
ので，通常は徐派睡眠で歩き回っているうちに終わる．睡眠時遊行症は女性より男性のほうが多く認
められ，成人の有病率は 4% [28] 程度である．また，強い家族性発現が報告されている． 
金縛りと恐怖入眠時幻想は，睡眠障害国際分類で反復孤発性睡眠麻痺に分類され，ナルコレプシー＊ 
9は診断されないのに，睡眠開始時 (入眠時型や睡眠前期型)，または睡眠からの覚醒の際 (出眠時型や 
 
＊9ナルコレプシーとは，睡眠発作と情動脱力発作を伴う過眠症の 1つである．2～3時間ごとに耐え
難い眠気に襲われ，面接中など絶対に寝てはいけないような状況下でも寝てしまう(睡眠発作)．また，
怒ったり大笑いしたりするような強い感情の変化をきっかけに，全身の力が抜けてしまう (情動脱力
発作) [26]．  
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睡眠後期型) に随意運動ができないことである．話せなかったり，四肢，体幹，頭が動かせなかった
りすることが特徴で，REM睡眠時に起こる睡眠麻痺のことである．成人の有病率は，6% [28] である． 
むずむず脚・四肢運動異常は，睡眠障害国際分類で睡眠関連運動障害群に含まれる．むずむず脚は
下肢静止不能症候群 (restless legs syndrome：RLS) であり，RLSは感覚運動障害で，下肢を動かそ
うという抵抗できないほど強い衝動にかられるのが特徴である．覚醒安静時および入眠時の四肢異常
感覚 (知覚異常) を特徴とする知覚障害であり，その症状は，発現部位の筋肉を活動させることによっ
て軽減する．またRLSの知覚異常は脚を中心に局所的で原因不明の特発性が多く，発現のピークは夕
方および夜に現れる．RLSの約 80%の患者に周期性四肢運動 (periodic limb movement : PLM) がみ
られる[49]．PLMは，睡眠中に片足あるいは両足の不随意運動が周期的に起こるため，頻回に脳波上
の覚醒反応を生じ，夜間の不眠や日中の過眠が生じる病気である．RLSの分類は，原因不明の特発性
と，二次性あるいは疾患関連に分類される．特発性RLSが多く，しばし遺伝歴があり，第一度近親者
に RLS患者がいる人の RLSの有病率はいない人の 3～5倍といわれている．二次性あるいは疾患関
連のRLSの原因としては，薬剤誘発性，鉄欠乏状態[50]，末期腎不全 (透析患者) [51,52]，Parkinson
病，妊娠，リウマチ疾患，糖尿病，がん[53]，多発ニューロパチーなどがあり，鉄や葉酸の不足が関
係している．また，幼児期の鉄欠乏性貧血であった場合，RLSのメカニズムに関係している報告があ
る[54]．鉄はドパミンの合成系に関る補酵素であるチロシン水酸化酵素の co‐factor であること，ま
たドパミンD2レセプターは鉄を含んだタンパク質であることから，鉄欠乏がドパミンD2レセプター
の機能障害をひき起こしている可能性が考えられている．鉄欠乏はRLSの発症や重症度に関与してお
り，鉄欠乏の指標の血清フェリチン値が 50 ng/ml未満になると症状が重症化する[52]．女性のフェリ
チン値の基準値は，10～120 ng /mlであり，フェリチンの産生は鉄の細胞内流入によって促進され，
その量は組織の鉄貯蔵量を反映する[55]．葉酸は，ドパミンを始めとする脳内の神経伝達物質の合成
に重要な役割を果たすことから，欠乏することにより，ドパミン合成ができなくなると考えられてい
る．ドパミンは，アドレナリン＊10，ノルアドレナリン＊11の前駆体であり，その働きとして運動調節，
ホルモン調節，快の感情，学習などに関わっている神経伝達物質である．ドパミンが不足すると，振 
 
＊10アドレナリンとは，興奮したり緊張したりするときに脳を活性化させるホルモンであり，脳細胞
を刺激する物質である． 
＊11ノルアドレナリンとは，アドレナリンの前駆体で，神経伝達物質として働き，末梢血管を収縮さ
せ，血圧を上昇させる． 
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戦，無動などの運動症状が起こる． 
RLSとうつ病の併存率は 20～70%と著しく高く，抑うつを訴えない場合もあるが，しばし不安を訴
える場合があるので，この治療も重要となる[28]．RLSの診断基準は表 7に示す通りである． 
 
表 7 むずむず脚症候群の診断基準 
成人患者の診断 (12歳よりも年長) 
A．下肢を動かそうとする強い衝動を訴える．通常，下肢に不快で嫌な感覚を覚える．あるい
は，この感覚のために衝動が生じる． 
B．動かそうとする衝動や不快感は休息中，また寝転んだり座ったりして静かにしているとき
に始まる．または悪化する． 
C．動かそうとする衝動や不快感は，歩いたり身体を伸ばしたりすれば，少なくともそういっ
た運動をしている間は，部分的または全体的に楽になる． 
D．動かそうとする衝動や不快感は夕方や夜に強くなる，または夕方や夜にしか生じない． 
E．この病態は，他の現行の睡眠障害，身体疾患や神経疾患，精神疾患，薬物使用，または物
質使用障害では説明できない． 
睡眠障害国際分類第 2版診断とコードの手引き[28] P.190の診断基準より抜粋． 
 
3) 睡眠時無呼吸関連リスク 
いびきは，睡眠障害国際分類で孤発性の諸症状，正常範囲と思われる異形症状，未解決の諸問題に
分類される．いびきは睡眠中に上気道で発生する呼吸音で，通常は呼気中に生じるが呼気時に生じる
こともある．時折いびきをかくことは，ごく当たり前のことである．ウィスコンシンコホート研究の
データを解析した先行研究[56]では，成人女性の24%と成人男性の 40%で習慣的ないびきが認められ
る報告がある．いびきは成人男性によく認められ，肥満とも関連があり，鼻腔閉塞によりいびきのリ
スクが増大する．睡眠時無呼吸症候群 (閉塞型) の症状として多くみられるのがいびきであり，睡眠時
無呼吸症候群 (Sleep Apnea Syndrome : SAS) では喉の周辺の気道が塞がり，呼吸ができない状態と
なる．無呼吸になっても，やがて呼吸は再開するが，この睡眠中の異常呼吸が大きな問題となる．肥
満者は上気道に脂肪や軟部組織が発達しているため上気道が狭窄化しており，閉塞性睡眠時無呼吸症
状が起こりやすい[57]状態である． 
日本呼吸器学会のSASの定義は，睡眠中に呼吸が止まってしまう病気であり，睡眠中に10秒以上，
口・鼻の空気の流れ (呼吸) が止まってしまった状態を睡眠時無呼吸という．呼吸が止まらなくても呼
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吸が弱くなり体の中に酸素が足りない状態となるものを睡眠時低呼吸という．この無呼吸と低呼吸を
合わせて睡眠中 1 時間当たり 5 回以上認め，しかも日中の眠気など特徴的な症状がある場合に SAS
と診断する．診断症状がなくても無呼吸・低呼吸が睡眠中の 1時間当たり 15回以上存在する場合にも
SASと診断し，診断方法はポリソムノグラフィーという検査などで，睡眠中の呼吸状態を調べること
ができる．ポリソムノグラフィーは，睡眠中の脳波や眼球の動き，心電図，筋肉の動き，血液中の酸
素飽和度，鼻と口の気流，いびきの音量，単位などを測定するためにいろいろなセンサーを取り付け
て行う検査方法である． 
睡眠時無呼吸は高血圧の重大な危険因子で，肥満などの変数とは独立していることが多い．多くの
正常血圧の女性を評価した場合，いびきをすることは高血圧の危険を著しく増加させ，いびきをする
人としない人で比較すると，時々いびきをする人は29%，規則的にいびきをする人は 55%，高血圧に
なるリスクが高くなると報告されている[56]． 
Rusuら[58]の調査では，ルーマニアの外来患者 (クリニック通院) の 2型糖尿病患者および肥満患
者 (BMI30 kg/m2以上) を対象とした睡眠時無呼吸の発症率は，約 20%であった．一般的な睡眠時無
呼吸の発症率は，女性で 9%，男性で 24%であり，睡眠時無呼吸の発症率は一般人と変わりがなかっ
た．しかし，睡眠時無呼吸の患者は，日中に過度な睡眠障害 (過度な眠気) がある．一般的に日中に過
度な睡眠障害がある割合は，女性の 2～5%，男性の 3～7%である．しかし，2型糖尿病患者および肥
満者は，20%におよぶとの報告がある．2 型糖尿と肥満の睡眠時無呼吸の患者は，非睡眠時無呼吸の
患者と比較して，BMI，ウエスト周囲径の値が高く，高比重リポ蛋白コレステロールが低値であり，
男性に多く，非睡眠時無呼吸症者に比較して年齢も高かったと報告されている．糖尿病は，心疾患の
一要因になることから，糖尿病患者の睡眠時無呼吸の改善は重要となる． 
Jooら[59]は，虚血性心血管障害 (虚血性脳血管障害，虚血性心臓疾患) 患者の 1/5以上には，中等
度から高度な睡眠時呼吸障害が存在していたと報告されている．肥満が睡眠時呼吸障害に直接の影響
があり，虚血性脳血管障害の間接的要因となっている．そして，収縮期血圧が高くなることは，睡眠
時呼吸障害の重要な因子であると報告されている．睡眠時無呼吸を予防することで，虚血性心血管障
害も予防できると考えられている． 
病的な肥満患者 (手術を必要とする肥満) の 1/3 は，非アルコール性脂肪性肝炎 (Non‐alcoholic 
steatohepatitis : NASH) であり，閉塞性睡眠時無呼吸症候群がある人は，NASHだけではなく，肝
酵素 (ALT : alanine aminotransferase activity，AST : aspartate transaminase activity，γ‐GTP : 
gamma glutamyltransferase) が高くなる危険要因であった．閉塞性睡眠時無呼吸が重症になれば，
肝酵素の値も高くなると先行研究で報告されている[60]．SAS やいびきを改善することは，高血圧，
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糖尿病，虚血性心血管障害，NASH を改善する要因であると考えられる．そして SAS とインスリン
とHOMA‐IR＊12とメタボリック症候群と関係があると先行研究で報告されている [23]．これらのこ
とより，睡眠時無呼吸症状は，生活習慣病と関連がある．また，継続的ないびきなどの症状を捉える
ことにより，早期に生活習慣病の診断の一部として利用できると考えられる． 
SAS患者は肥満のメカニズムに対する知識は十分にもっているが，食行動としては多くの面で異常
を示していた．SAS患者は運動不足も多く見られることから肥満者が多いと考えられている[61]． 
Al‐Jahdali[52]やOhayonら[62] の調査において，睡眠時無呼吸症候群はRLSと強く関連してい
ることが示されている．3年以上のRLSに罹患している患者は，糖尿病と関節炎といびきと関連があ
る．また，RLSは睡眠の質が低下することにより，睡眠導入剤などを使用することがあり，それによ
る弊害 (いびき) が関係している． 
4) 起床困難関連リスク        
起床困難，床離れ (目覚め後，床から離れるまでに要する時間) は，治療をせず放置していると重症
化し，概日リズム睡眠障害群 (睡眠障害国際分類) の睡眠相後退型に分類されるようになる．起床困難
関連リスク (rising difficult relevant risk) は，起きなくてはいけない時刻に睡眠薬の作用や何らかの
理由で起きることができないことである．朝「睡眠酩酊」が認められる．睡眠酩酊は，覚醒がきわめ
て困難で混乱することである．この障害には，特に青年期に発症した場合，精神障害 (抑うつ症状や
うつ病) だけではなく，統合失調型で回避性のパーソナリティ＊13の特徴も随伴する． 
概日リズム睡眠障害群の睡眠相後退型患者のほとんど全員が夜型である．発症は，心理的，身体的，
または環境的なストレッサーへの暴露に続くことがある．概日リズム睡眠障害群の睡眠相後退型は，
治療をしないと慢性化して晩年まで続く．不眠症状や正常な覚醒時間中の眠気を何とかしようとして 
アルコール，鎮静催眠薬，または精神刺激薬を摂取することから物質濫用が生じることがある [28]． 
精神刺激薬の中には，覚醒剤取締法の対象であり使用や所持が厳しく規制されているアンフェタミ 
ンやメタンフェタミンも，このカテゴリーに含まれる．覚醒，多幸感，全能感や誇大感が生じるが，
脳細胞死滅をもたらすことが知られている． 
 
＊12HOMA‐IR はインスリン抵抗性の指標で，HOMA‐IR=空腹時インスリン値μU/mL×空腹時血
糖値mg/dL)/405で算出され， 1.6以下で正常，2.5以上で抵抗性ありと判断される [63]． 
＊13回避性パーソナリティとは，拒絶に対して過敏で，新しい対人関係を築いたり何か新しいことを
始めたりするのを恐れる．愛情や受け入れられることに対して強い欲求を抱いているにもかかわら
ず，失望や批判を恐れて，親密な人間関係や社会的状況を避ける傾向がある [64]． 
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5) 入眠障害関連リスク        
睡眠障害関連リスク (The obstacle relevant risk included in sleep) は，睡眠を確保するのに十分な
時間があるにもかかわらず，寝つくのに 30分以上かかる入眠困難がある．入眠困難は，心理的ストレ
スによって精神的緊張や不安が高まると，就床しても脳内の覚醒機構が亢進し，睡眠機構が抑制され
入眠潜時が長くなる[28]．入眠潜時は，覚醒状態から眠りに入るまでの時間を表す．入眠障害がある
と入眠時に睡眠薬を使用することがある．睡眠薬には，睡眠改善薬と睡眠導入剤がある．睡眠改善薬
は市販でも購入でき，抗ヒスタミン剤である塩酸ジフェンヒドラミン＊14が配合されており，これによ
り催眠作用を発揮させるのが特徴である．副作用としては，昼間の眠気，悪心，頭痛，起床時の頭重
感などがある．睡眠導入剤は，医師の処方が必要であり，入眠障害がある場合に使用される．副作用
は，めまい・ふらつき，眠気，倦怠感，頭痛・頭重，発疹，かゆみなどが報告されている．睡眠薬は，
適用量を服用しなければ起床困難になることから，睡眠の質を維持するためにも，服用量の確認は必
要である． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＊14塩酸ジフェンヒドラミンとは，体内でくしゃみ，鼻水，かゆみなどのアレルギー症状を引き起こ
すヒスタミンの作用を抑えて，鼻炎や皮膚の症状を抑える効果をあらわす抗ヒスタミン薬のこと．総
合感冒薬 (かぜ薬) や鼻炎薬，外用のかゆみ止めなどに含まれており，眠気をもたらすことが知られ
ている [65]． 
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(4) アルコールと睡眠の関連 
アルコールと睡眠の関係は，アルコールを飲用すると，脳内の抑制性神経伝達物質である GABA 
(Gamma Amino Butyric Acid) が増加し，これによって脳幹網様体にあるドパミンやノルアドレナリ
ンを減少させるため，眠くなることで睡眠導入効果はあるが，睡眠後半は逆に睡眠が浅くなる[66]．   
ドパミンとは，快く感じる原因となる脳内報酬系の活性化において中心的な役割を果たしている．
アルコールは胃，小腸上部から吸収され肝臓で代謝された後，単純拡散する．その一部が脳に達し 
脳幹網様体賦活系 (覚醒) に働き，覚醒を抑制するので眠くなる．睡眠後半は，睡眠が分断され睡眠が
浅くなる理由として 2つある．第 1の理由として，アルコールを飲用するとバソプレシン (抗利尿ホ
ルモン) の分泌が抑制され，夜間頻尿になる[67]．また，アルコールを無毒化するための代謝時に大量
の水分が必要となることから，脱水などの症状により覚醒状態となり，睡眠は分断されて安定しない． 
 第 2の理由は，アルコールは大脳辺縁系の働きを抑制することから，レム睡眠も抑制する[67]． 
睡眠の定義でも述べたように，睡眠は，身体を休める，ホルモンを分泌する，脳を休める，免疫力
を上げるなど心身の健康を保つために必要である．睡眠は脳と体を休息させる時間であり，アルコー
ルの飲用によりアルコールを分解するために肝臓などの働き (解毒作用) が活発になっていることか
ら，身体は休むことができない状態である．また，アルコールは脳の中枢が麻痺して意識を失い麻痺
状態になっているだけである．そのため，本来，睡眠中に行なわれる身体を休める，脳を休めるなど
の機能回復過程はほとんど停止していることからアルコールは睡眠の質を低下させる．また，アルコ
ールの飲用により日中の眠気が強くなることが報告されている[68]． 
(5) 喫煙と睡眠の関連 
喫煙と睡眠の関連は，たばこにはニコチンが含まれ，アドレナリンの分泌を促して脳を覚醒させる
働きがある．また，末梢神経や中枢神経を刺激し血管を収縮させ血圧や心拍数が上昇することにより，
体は活動モードに切り替わる．たばこの覚醒効果は 1時間以上継続する．就寝前の喫煙は，覚醒作用
があることから，就寝できても深い眠りには至らない．このことからも，睡眠の質が悪い人は禁煙す
ることが必要となる． 
Ohidaらの先行研究では，睡眠の問題はコーヒーや紅茶の飲用，アルコールの飲用，喫煙と関連し
ていると報告をしている[41]． 
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(6) カフェインと睡眠の関連 
 カフェインは，覚醒効果のある薬物として日常的に用いられている．カフェインの主要な薬理作用
は，脳内で働く睡眠物質のひとつのアデノシンA1，A2受容体＊15を遮断する．アデノシンA1受容体刺
激は，心筋の収縮力抑制，心拍数減少をすることで身体を休める状態になる．しかし，カフェインの
作用は，この働きに拮抗することから，覚醒した状態になる．また，アデノシン A2A受容体刺激は，
鎮静・催眠作用があり，この作用に拮抗することから，眠気を予防する働きになる．アデノシン＊16， 
GABA作動性神経を通じ，脳の活動を抑え，視床下部の腹外側視紫前野において睡眠を促進する働き
があり，脳や脊髄で「抑制性の神経伝達物質」として働いている．そして，興奮を鎮め，リラックス
をもたらしたりする役割を果たしている．カフェインはこのような働きを遮断することから覚醒効果
がある． 
カフェインは，経口摂取してからおよそ 45分以内に胃や腸から 99%が吸収され，摂取後 15～120
分で血漿濃度が最大になる[26]．カフェインは，コーヒー，ココア，紅茶，栄養ドリンク，コーラー，
日本茶 (特に玉露)，ウーロン茶などに含まれる． 
 
1.2.6 出生時の体重 
大人の生活習慣病になる大きな要因として胎児，子供時代の栄養状態の異常が指摘されている．こ
の点に関することは，若年女性はやせ願望が顕著であり，やせ女性が妊娠した場合，妊娠中の体重増
加も不良で，低出生体重児 (出生体重 2,500 g未満) の発症率が高く，胎児期の栄養状態が悪くなりや
すいといえる．低出生体重児の出生割合の年次推移は，平成 7年は7.5%，平成 21年 9.6%と年々増加
している[69]．Barkerら[70]の調査では，糖尿病，脂質異常症，高血圧，肥満その他の生活習慣病は，
胎児期の低栄養が関係し発症すると報告がある．低出生体重児の生活習慣病素因が胎児期に形成され
る機序としては，大きく分けて 2つある．第 1には，非可逆的な解剖学的構造の変化が胎児期に生ず
ることが挙げられる．その例として，低出生体重児が糖尿病になりやすいのは，胎児期に低栄養にな
ると膵臓 β細胞の臓器発育不全となり，著しいアポトーシス (細胞死) を起こし細胞が出生後にもとに
戻ることがなく，インスリン分泌不全が起こりやすくなる． 
 
＊15アデノシン受容体としては，A1・A2A・A2B・A3の受容体がある． 
＊16アデノシンとは，生体のほとんどの細胞が産生するプリン代謝物質であり，アデノシン 3 リン酸 
(ATP) を介して細胞のエネルギー代謝に関与し，細胞機能の制御・調節をする． 
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第 2として，胎児期の臨界期＊17に低栄養に暴露されると，それに適合して酵素，生活性物質受容体， 
情報伝達系などの多様な代謝応答機構が変化する．その例として，胎児プログラミング仮説がある．
この説は，胎児期 (もしくは未熟児では出生後) に低栄養に暴露されていると，出生後の体が低栄養状
態でもやっていけるように遺伝子が変化しプログラミングされ，新生児から乳児期に栄養状態が良く
なると，低栄養状態になれている児にとっては過栄養になってしまうということである．低出生体重
児は普通体重で出生した新生児に比べて，過栄養状態が続くとメタボリック症候群になりやすくなる．  
最近はこの胎児期と出生後の栄養状態のミスマッチが，肥満のリスクとなる要因の 1つとしていわ
れている．また，将来，生活習慣病 (肥満，高血圧，糖尿病など)が高頻度に起こることが報告されて
いる[72]．出生体重の分類は表 8に示す通りである． 
 
表 8 出生体重 
 
 
 
 
 
 
 
1.2.7  幼児期の肥満 
 幼児期に肥満であると成人してからも肥満になる確率が高い理由の一つに，脂肪細胞の数と大きさ
に関係がある．子供のうちから肥満である場合，脂肪細胞そのものの数が多い傾向にある．成人にな
ってからの肥満は，脂肪細胞自体が大きくなるタイプが多い．塚田ら[72]の研究においても乳幼児期
の肥満度は 20歳時の肥満度と強い関連があり，3歳時との関連が最も強かったと報告されている．3
歳時に肥満であった児は，成人時にも肥満である率が約30%と報告されている．乳幼児期に肥満にな
ると成人期にも肥満になる可能性がある． 
 
 
 
＊17臨界期とは，胎児発育の途中で外からの影響を最も受けやすい時期を臨界期と呼び，その時期は
臓器によって異なる． 
出生体重 (g) 
低出生体重児       2,500 未満 
極低出生体重児      1,500 未満 
超低出生体重児      1,000 未満 
巨大児          4,000 以上 
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1.2.8 世帯所得 
厚生労働省の発表している平成 22年国民健康・栄養調査によると各所得階層別において野菜の摂取
量に違いがある． 
所得分類は，世帯所得が 200万未満 (低所得)，200万円以上で 600万円未満 (中所得)，600万円以
上 (高所得) に分けて，野菜の１日当たりの摂取量を集計した結果，高所得層では，野菜の摂取量が多
く，低，中所得層は摂取量が少なくなっている (表 9)．また，朝食の欠食者の割合も高所得層になる
ほど欠食者の割合が少なく，低所得層ほど欠食者の割合が多くなっている．今回の国民健康・栄養調
査において，肥満者の割合と世帯所得の関係においては，男性では差がみられず，女性では低，中所
得層で高かった[73]．この結果は，Sabanayagamら[74]の先行研究において同じ結果であったといえ
る．男性は所得と肥満は関係ないが，女性は低所得者ほど肥満率が高い結果となっている．世帯所得
が 1,000シンガポールドル未満での肥満率は，女性で82.2%高値であった．また，タイの幼稚園児 (4 
～6歳) を対象とした研究[75]では，都市と田園地帯に居住する子どもを比較した場合，都会に在住す
る幼稚園児に高度肥満者が多い結果となっている．都会に居住する幼稚園児の親の収入は，田園地帯
の幼稚園児の親の収入よりも 10,000バーツ (1 か月当たり) 高い結果となっている．教育レベル (高
等学校卒業以上と中学校卒業) に置き換えると，都市や田園地帯に居住するに関わらず親の高い教育
レベルの方が体重は重くなり，田園地帯では顕著にみられている．これは，先進国では，低所得者で
肥満者が多く，一方，発展途上国では，収入や高学歴者ほど肥満になりやすい結果が示されている．
また，小児肥満は最終的には成人の肥満と関連している． 
先進国の低所得者が肥満になる理由の 1 つとして，ジャンクフード (栄養素が乏しく高エネルギー
で，ビタミンやミネラルといった微量栄養素が極端に少ない食物のこと) やファーストフード (ジャン
クフードの一種で砂糖がたくさん入っている食品のこと) など，カロリーベースで安価な食品を多く
摂取していることが挙げられる．それらの食品は，高脂肪，高ナトリウム (塩分)，高糖質の食品が多
く，そしてビタミン，ミネラルなどが不足し，野菜や海藻類の摂取が少なくバランスの悪い食品を多
く摂取している．低所得者はこれらの食品を食事として多く摂取していることから，肥満になりやす
い食事をしていると考えられている．これに対して，日々の値段変動のある野菜は，高所得者層が購
入しやすく摂取しやすい状況であり，バランスのとれた食事をしていると考えられる． 
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表 9 世帯所得と生活習慣等に関する状況 (20歳以上) 
  200万円未満 
200万円以上～  
600万円未満 
600万円以上 200万円未満＊＊ 
200万円以上～
600万円未満＊＊ 
  
人数/割合または  
平均＊ 
人数/割合または  
平均＊ 
人数/割合または  
平均＊ 
    
体型   肥満者の割合      (男性) 380/31.5% 1,438/18.6% 600/30.7%     
                 (女性) 587/25.6% 1,634/21.0% 686/13.2% ★ ★ 
食生活 習慣的な朝食欠食者の割合 (男性) 499/20.7% 1,900/18.6% 816/15.1% ★ ★ 
                 (女性) 718/17.6% 2,038/11.7% 878/10.5% ★ 
 
           野菜摂取量       (男性) 455/256 g  1,716/276 g 755/293 g ★ ★ 
                          (女性) 678/270 g 1,880/278 g 829/305 g ★ ★ 
世帯の所得額を当該世帯員に当てはめて解析 
★は 600万円以上の世帯の世帯員と比較して，差のあった項目 
*年齢と世帯員数で調整した値 
**世帯の所得について 600万円以上を基準とする多変量解析(割合に関する項目はロジスティク回帰，平均 
値に関する項目は線形回帰) を実施 
平成 22年度国民健康・栄養調査 第 3部 その他 第 1章 所得と生活習慣等に関する状況P.32表 8 所
得と生活習慣等に関する状況 (20歳以上) より 
 
1.3 健康認識 
 健康認識は主観的健康観であり，時代やその時，その場，その状況により様々に変化している．身
体的側面の健康認識は，体を科学的に学び，自分の体のしくみや働きがわかり，体の快・不快が自覚
できることである．さらに，自分の体を意識して，肯定的に健康生活を送ろうとすることで，体の調
子や状態がわかり，自分の問題に気づき，改善の方策を考えることと捉える．健康に関して何らかの
不安を持っているかどうかについては，厚生労働省委託「健康に関する調査」の概要で 61.1%の人が
「ある」と回答していた．その理由として，20～39 歳では「ストレスが溜まる・精神的に疲れる」
と答えた人が 55.8%になるという結果となっている．また「肥満が気になる」と答えた人の割合も，
20～39歳では34.4%になるという結果となっている．本研究は女子大学生を対象にしていることから，
健康認識と肥満との関連を知ることは重要である． 
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1.4 肥満と疾患 
1.4.1 肥満と糖尿病 
 肥満になると糖尿病になりやすい理由として，①インスリン受容体 (インスリン受容体は細胞表面
にある大きなタンパク質で，インスリンホルモンはそこに結合する) の減少，②インスリンと受容体
が結合しにくい，③糖輸送担体 (GLUT4：glucose transporter4) の減少があり，GLUT4は糖代謝に
影響し，2型糖尿病患者での継続した運動 (週 3回以上) によるインスリン感受性の改善には，GLUT4
量の増加が寄与していると考えられている[9]．肥満になると脂肪細胞が増え，脂肪細胞からインスリ
ン抵抗性を亢進するホルモンのレジスチン＊18やインスリンが細胞でグルコースを取り入れる作用を
阻害する遊離脂肪酸の分泌が促進され，インスリンが働きにくくなる． 
肥満になれば，インスリン受容体 (インスリンの働く場所) と糖を細胞の中に運ぶ糖輸送担体 
(GLUT4) が減る．食べる量が多くなるとインスリンの必要量が増加し，最初の頃はインスリンを分
泌することができるが，最後には今までと同じ量のインスリンを分泌できなくなることから糖尿病と
なる． 
 また，同じ体重でも，皮下脂肪型肥満か内臓脂肪型肥満かにより結果が異なる．脂肪細胞からは，
絶えずレジスチンや遊離脂肪酸が出て，肥満になればなるほど，脂肪細胞が増え，レジスチンや遊離
脂肪酸が増えてインスリンの働きが悪くなる．同じ体重でも皮下脂肪型肥満より内臓脂肪型肥満の方
が，多くのレジスチンや遊離脂肪酸を分泌することから，内臓脂肪の方が皮下脂肪に比べて，インス
リンの働きが悪くなる．内臓脂肪型肥満は，皮下脂肪型肥満に比べて生活習慣病になりやすいと先行
研究で報告されている[76]． 
(1) 糖尿病の定義 
 インスリン作用不足に基づく慢性高血糖状態を主徴とする代謝疾患群のことであり，病態には，イ
ンスリン分泌不全とインスリン作用の障害 (インスリン抵抗性) がある．インスリン作用の不足により，
主として糖質代謝異常が生じ，同時に脂質，蛋白質代謝が障害される．成因は多様であり，遺伝因子
と環境因子が関与する[77]． 
 
 
 
 
 
＊18レジスチンとは，アディポカインの 1つで，インスリン抵抗性を上昇さす脂肪細胞が分泌する． 
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(2) 糖尿病の診断基準[77] 
初回検査で①～④のいずれかを認めた場合は，「糖尿病型」と判定する． 
 ① 早朝空腹時血糖値 126 mg/dL以上 
 ② 経口グルコース負荷試験 (75gOGTT) 2時間値 200 mg/dL以上 
 ③ 随時血糖値 200 mg/dL以上 
 ④ HbA1c (NGSP) 6.5%以上 
・1回の採血で，血糖値とHbA1c値がともに糖尿病型の場合，糖尿病と診断できる． 
・別の日に行った検査で，糖尿病型が再確認できれば，糖尿病と診断できる．ただし，初回検査と
再検査の一方で，必ず血糖値の基準を満たしていることが必要であり，HbA1cのみの反復検査は
不可． 
・糖尿病型の判定項目の①～③のいずれかと④が確認されれば，初回検査だけでも糖尿病と診断し
てよい． 
・血糖値が糖尿病型を示し，かつ次のいずれかが認められる場合は，初回検査だけでも糖尿病と診
断できる． 
 ① 口渇，多飲，多尿，体重減少などの糖尿病の典型的な症状． 
 ② 確実な糖尿病網膜症． 
(3) 短時間睡眠と糖尿病との関連 
 短時間睡眠は，耐糖能異常とインスリン抵抗性がみられる．生物学的機序として，①から④が考え
られる． 
 ① 睡眠不足は，コルチゾール値が高くなり，インスリン抵抗性を高める． 
 ② 男性の肥満者の低テストステロン値は，糖尿病の発症と関係している．肥満者は，テストステ 
ロン値を改善することにより，インスリンの感受性を高めることができる． 
 ③ 睡眠不足によりレプチンが減少するため，満腹を感じる作用が鈍くなり，食欲が増進され，肥 
満になる． 
  ④ 睡眠の質が悪くなると睡眠時無呼吸症候群となりやすく，肥満になる．このため，耐糖能異常 
とインスリン抵抗性がみられる． 
 ⑤ 閉経女性の睡眠時無呼吸症候群は，ホルモン療法で危険性が小さくなる． 
短時間睡眠は糖尿病を進行さす因子であり，女性では睡眠時間と糖尿病との関連は，U字型に関係
があった[78,79]．睡眠時間や睡眠の質を改善することにより，糖尿病になる危険性を低下させること
ができる． また，糖尿病の血糖値が悪い人は短時間睡眠と睡眠の質が悪く両方に関連があり，睡眠時
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間と糖尿病の発症との関連がある． 
長時間，短時間睡眠者は死亡のリスクが高まり[29]，Pennsylvania State Cohortの先行研究では，
男性の短時間睡眠で慢性不眠症になると死亡率の増加に関係しているという報告がある[80]．この場
合，年齢，肥満，アルコール量，喫煙，睡眠障害とうつは関係がないが，高血圧，2 型糖尿病は不眠
症と大きく関連している．いわゆる，短時間睡眠で不眠者は，高血圧症や 2型糖尿病があると死亡の
危険率が上昇する． 
 
1.4.2 肥満とメタボリック症候群 
 内臓脂肪型肥満，インスリン抵抗性を基盤として脂質代謝異常，耐糖能障害，高血圧といった動脈
硬化危険因子が重積することによって動脈硬化性疾患の発症が増加するとした概念である[77]．定義
は，内臓脂肪型肥満があり，高血糖，高血圧，脂質異常のうちいずれか 2つ以上をあわせもった状態
を，メタボリック症候群という[81]． 
 内臓脂肪型肥満は，腹腔内の腸間膜などに脂肪が過剰に蓄積しているタイプの肥満で，下半身より
もウエストまわりが大きくなるその体型から，「リンゴ型肥満」とも呼ばれる．また，BMIが 25 kg/m2
未満で，肥満と判定されないが，内臓脂肪が蓄積している場合は，「隠れ肥満症」と呼ばれることがあ
る． 
(1) メタボリック症候群の診断基準[81] 
メタボリック症候群の診断基準では，内臓脂肪の蓄積を必須項目とし，CTスキャンで臍の位置で内
臓脂肪面積が100 cm2を超えているものをいい，これに相当する簡便な目安としてウエスト周囲径 (男
性 85 cm以上，女性 90 cm以上) が採用されている． 
診断基準は，内臓脂肪蓄積 + 以下の 3項目のうち 2つ以上を有する場合をメタボリック症候群と
診断する． 
  ① 血清脂質異常 (トリグリセリド値 150 mg/dL以上，HDLコレステロール値 40 mg/dL未満の 
いずれかまたは両方) 
 ② 血圧高値 (収縮期血圧 130 mmHg以上，または拡張期血圧 85 mmHg以上のいずれかまたは 
両方) 
 ③ 高血糖 (空腹時血糖値 110 mg/dL以上)  
(2) 睡眠の質とメタボリック症候群の関連 
 睡眠時無呼吸症候群は，非睡眠時無呼吸症候群に比べるとメタボリック症候群になる確率が，38%
増加すると先行研究で報告されている[82]．その理由として，睡眠時無呼吸症候群は，身体計測とし
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てBMI，体重，体脂肪率，首の周囲径が非睡眠時無呼吸症候群に比べて高値であった．また，血圧 (拡
張期，収縮期)，中性脂肪，HOMA‐IR の値も睡眠時無呼吸症候群の方が高値であり，高比重リポ蛋
白コレステロール値は低値であった．睡眠時無呼吸症候群になると①インスリン分泌が低下し，イン
スリン抵抗性が増加することにより糖尿病になる，②体重が増加することにより循環血液量が増加し，
血圧が上昇することで高血圧症になる，③中性脂肪や高比重リポ蛋白コレステロールの低値により脂
質異常症になりやすい状態であることが分かる．このまま睡眠時無呼吸症候群の治療を放置している
と，動脈硬化が進行すると考えられる． 
Katanoら[83]の先行研究では，6時間未満の睡眠時間は肥満と関係し，メタボリック症候群の原因
となり，7時間以上 8時間未満の睡眠時間は肥満になるリスクは低いと報告されている． 
 
1.5 肥満の定義と種類 
WHO (World Health Organization) の肥満の定義は，「Overweight and obesity are defined as 
abnormal or excessive fat accumulation that may impair health．」[84]であり，肥満学会は「脂肪組
織が過剰に蓄積した状態でBMI25 kg/m2以上のもの」[85]と定義している．肥満は単に体重が重いと
いうことだけで判断するのではなく，脂肪が過剰に蓄積した状態も表す． 
 
1.5.1 肥満の基準値 
肥満に対する栄養アセスメントは，現体重とBMI (body mass index：体格指数) を用いる．BMI
の算出方法は，現体重 (kg) ÷ 身長 (m)2から求められ，肥満のスクリーニング指標に用いることがで
きる．BMIによる肥満の判定は，WHOの基準が，BMI30 kg/m2以上を肥満と定義している． 
本研究の BMI の肥満分類は，日本肥満学会の判定基準[86]に従い，「BMI25 kg/m2以上を肥満 
(obese)」「BMI18.5 kg/m2未満を低体重 (underweight)」「BMI18.5以上 25.0未満 kg/m2を普通体重 
(normal range weight)」(表 10) とした．一方，現体重とBMIの 2項目だけでは，「身体に脂肪が過
剰に蓄積した状態」を知ることができない問題点があるので，本研究においては，インピダンス法に
よる体脂肪率も測定した．先行研究において，BMI≧25 kg/m2で体重が増加した際に，それに比例し
て体脂肪量は増加する[5]という報告がある． 
 日本はGDP (Gross Domestic Product：国内総生産) ＊19ベースで高所得国にも関わらず，シンガポ
ールやアラブ首長国連邦と並んで BMI<18.5 kg/m2低体重 (やせ) に属する割合は 11.0% [86,87] で
高値である．その理由の 1つは，若年女性は痩身志向が高く，国民健康・栄養調査の結果からも過去
5年に渡り，20～29歳女性の 4～5人に 1人はやせに属している一方で約 10人に 1人は肥満に属して
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いる (図 1)．一方，OECD (Organisation for Economic Co‐operation and Development：経済協力
開発機構＊20) 諸国の肥満 (BMI≧30 kg/m2) 率は米国申告値で 35.9% (男性 36.3%，女性35.5%)，日
本で 3.5% (男性 3.8%，女性 3.2%) の結果であった．この結果からも，日本人は肥満 2度以上の肥満
率は低値と考えられる． 
 
 
図 1 平成 21から 25年の 20～29歳の女性の肥満率と低体重率の推移 
          (平成 21年から 25年の国民健康・栄養調査の結果より抜粋) 
 
 
 
 
 
 
＊19国内総生産は，国内の生活による商品，サービスの産出額から原材料などの中間投入額を控除した付
加価値の総額のことである．国内総生産の指標は，現地通貨ベースの国内総生産をその時の為替ルート
で米国ドルに換算したものである． 
＊20経済協力開発機構は，ヨーロッパ，北米等の先進国によって，国際経済全般について協議することを
目的とした国際機関のことである． 
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表 10 WHOと日本肥満学会のBMI値のカットオフの比較 
 WHO BMI (kg/m2) 日本肥満学会 
 Principal cut‐off 
points 
Additional cut‐off 
points 
 
Underweight ＜18.50 ＜18.50 低体重 
Severe thinness ＜16.00 ＜16.00 
Moderate thinness 16.00 ‐ 16.99 16.00 ‐ 16.99 
Mild thinness 17.00 ‐ 18.49 17.00 ‐ 18.49 
Normal range 18.50 ‐ 24.99 18.50 ‐ 22.99 普通体重 
23.00 ‐ 24.99 
Overweight ≧25.00 ≧25.00 肥満度 1度 
Pre‐obese 25.00 ‐ 29.99 25.00 ‐ 27.49 
27.50 ‐ 29.99 
Obese ≧30.00 ≧30.00 肥満度 2度 
Obese classⅠ 30.00 ‐ 34.99 30.00 ‐ 32.49 
32.50 ‐ 34.99 
Obese classⅡ 35.00 ‐39.99 35.00 ‐ 37.49 肥満度 3度 
37.50 ‐ 39.99 
Obese classⅢ ≧40.00 ≧40.00 肥満度 4度 
＊The International Classification of adult underweight, overweight and obesity according to BMI 
(WHO) と肥満度分類 (日本肥満学会 肥満の判定と肥満症の診断基準 [85]より抜粋) 
＊表中の数字の単位は，kg/m2で示している． 
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(1) アジア人のBMIのカットオフ値 
 WHOの肥満の基準値はBMIが 30 kg/m2と定義されているが，アジア人の基準値では，国ごとの
異なるBMIのカットオフ値が必要になると報告されている．その理由として，3つの要因[88] がある．  
第 1に，アジア人の 2型糖尿病と心臓疾患の危険性は，BMI25 kg/m2以上であることが報告されて
いる．心血管障害の危険が始まるのは，BMI26.0 kg/m2～31.0 kg/m2未満とWHOでは報告されてい
るが，アジア地域では調査されなかった．Wen‐Cheng Liら[89]の調査において，心血管障害の危険
が始まるBMI値は，台湾人の男性で 24.5 kg/m2～25.7 kg/m2，女性 22.6 kg/m2～24.0 kg/m2であり，
WHOの報告よりも低い値である．また，アメリカ人は台湾人に比べて，肥満者が 3倍の人数である
が糖尿病の発症率は同じであることから，台湾人はアメリカ人に比べてBMIが低い値で糖尿病になる
ことが示されている．これらのことから，2型糖尿病，心疾患の予防のためのBMIのカットオフ値は，
25 kg/m2がよいと結論づけられた． 
第 2に同性別，同年齢でのアジア人とヨーロッパの白人と同じBMIの対象者を比較した場合，アジ
ア人の方が体脂肪率においては高値であるという報告がある．体脂肪率が同じの場合，アジア人 (全
体) はヨーロッパ人に比べて，BMI値では男性で－1.4 kg/m2，女性－1.3 kg/m2であると報告されて
いる．また，ヨーロッパ人と田舎に在住しているタイ人と比較した場合，アジア人はヨーロッパ人に
比べてBMIが平均－0.3 kg/m2であるのに対して，都会在住の中国人 (ホンコン) は，－3.6 kg/m2で
あった[88]．環境の変化及び社会経済的地位によって，同じ民族 (アジア人) でも BMIのカットオフ
値が違ってくる． 
第3にアジア太平洋の人口は，異民族であるため，各国で異なるBMIのカットオフ値が必要となる．
アジア人は全世界に居住し，社会情勢や景気情勢で同じ民族でも栄養の過不足が起こっていることか
ら国ごとの異なる BMI のカットオフ値が必要となった．これらの理由から，本研究においては，表
10に示す通り，日本肥満学会肥満症診断基準委員会が提唱している[85]BMI値25 kg/m2以上を肥満，
BMI18.5以上 25.0 kg/m2未満を普通体重，18.5 kg/m2未満を低体重に分類した． 
 
1.5.2 内臓脂肪型肥満と皮下脂肪型肥満 
 内臓脂肪型肥満はリンゴ型肥満，皮下脂肪型肥満は洋ナシ型肥満とも呼ばれる．内臓脂肪型肥満は
外見では肥満に見えないことがあるが，腹腔内の腸間膜や内臓に過剰に脂肪が蓄積している状態であ
り，生活習慣病発症の要因となる． 
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(1) 内臓脂肪型肥満の測定方法と基準値 
 40歳以上は特定健康診査において，メタボリック症候群のスクリーニングで，ウエスト周囲径を測
定する．その理由としては，内臓脂肪量が 100 cm2以上では生活習慣病になりやすくなる．内臓脂肪
量 100 cm2以上と同様な意味を持つ測定方法としてウエスト周囲径 (男性 85 cm以上，女性 90 cm以
上) を用いる[81]． 
40 歳未満は，健康診断においてウエスト周囲径を測定することがないことから体脂肪率を用いる．
さらに，BMIまたはウエスト周囲径が正常の人々であってもウエスト身長比が大きい場合 (ウエスト
身長比 0.5以上) は，心血管代謝リスク要因を持つことが報告されている[90]． 
 体脂肪率は，体内に含まれる体脂肪量の割合であり，「体脂肪量 (kg) ÷ 現体重 (kg) × 100」で求め
られるが，全世界で共有されている基準値はない． 
 本研究においては，体脂肪率による評価においては，Barlettら[91] の先行研究の 18歳から 39歳
の二重X線吸収測定法 (dual energy X‐ray absorptiometry：DXA) の基準値と Inbody720の基準
値から 28%以上を体脂肪率 28%以上と 28%未満を体脂肪率 28%未満とした．体脂肪率が高度に高い
群 (体脂肪率 35%以上) で睡眠の質においての傾向も調査を行った． 
(2) 体脂肪量の測定方法 
体脂肪率の測定方法には，全身的測定による方法，局所的測定から推定する方法がある．全身的測
定による方法は，水中体重法 (Underwater weighing method)，空気置換法 (Air displacement 
method)，六弗化硫黄希釈法  (Sulfur hexafluoride dilution technique) ，インピダンス法 
(Bioelectrical Impedance Analysis Method：BIA 法)，DXA，その他の方法 (アイソトープ希釈法，
体内カリウム法，クレアチニン法，TOBEC法 (Total Body Electrical Conductivity) などがある． 
局所的測定から推定する方法は，皮下脂肪厚法 (キャリパー法)，超音波法 ，近赤外分光法，CT 
(Computed Tomography) 法，MRI (Magnetic resonance imaging) 法などがある． 
全身的測定による方法の水中体重法は，体密度法ともいい，さまざまな体脂肪測定法のスタンダー
ドともいえる方法である．DXAは水中体重法と相関がある． 
DXAは，骨ミネラル，脂肪および軟部組織の測定ができる．DXA による測定は信頼性が高く，水
中体重法による体脂肪率との一致の度合いも高い．DXA による測定は安全で，速く (全身スキャンに
要する時間は 5～30分 程度)，被検者の負担も少なく，骨ミネラルの個人差を考慮できる．多成分モ
デルでの体脂肪量推定ができることから，水中体重法に替わって，体脂肪測定のスタンダードな方法
と考えられつつあるが，少量とはいえ放射線を使用するので医師，放射線技師以外が取り扱うことは
できない．今回は，体脂肪率を測定する方法にインピダンス法 (BIOSPACE社のボディーコンポジシ
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ョンアナライザーInbody720：Inbody720) を用いた． 
インピダンス法により体脂肪量の測定は可能であるが，本法による内臓脂肪量の測定法は現在開発
途上にある．インピダンス法とは交流電気抵抗のことであり，脂肪の電気抵抗が筋肉などの他組織の
電気抵抗よりも大きい性質を利用して，その抵抗値により脂肪量を測定する方法である[92]．今回使
用した Inbody720 は，体脂肪量の測定および部位別脂肪量を測定することができるので用いた． 
 
(3) 体脂肪の働き 
 体内に蓄積された脂肪のことを体脂肪という．脂肪には皮下脂肪や内臓脂肪だけでなく，血液の中
に含まれる脂肪分 (コレステロールや中性脂肪) や，細胞膜を構成する脂質すべてが含まれる．体脂肪
は，①飢餓に備えたエネルギー源，②余剰エネルギーの蓄え，③衝撃から身体を守る，④体温の保持，
⑤ホルモンバランスの調節する働きがある． 
脂肪細胞は，体内に吸収された余分の脂肪や糖質から合成された中性脂肪を蓄えるだけのいわば貯
蔵庫のようなものだと考えられてきた．しかし，近年脂肪細胞は様々なサイトカイン (生理活性物質) 
を分泌し，高血圧や糖尿病，動脈硬化の発症や予防に関係しているということが解ってきた．脂肪細
胞から分泌される生理活性物質をアディポサイトカインと呼び，代表的なものにアディポネクチン，
レプチン，FFA (free fatty acid：遊離脂肪酸)，TNF‐α (tumor necrosis factorα：腫瘍壊死因子)，PAI‐
1 (plasminogen activator inhibitor‐1：プラスミノゲン活性化因子抑制物質) などがある．はっきり
生体に有利に働くと判明しているのはアディポネクチンだけである．これらの作用はまだはっきりと
解明されていないが，アディポネクチン以外の大半のアディポサイトカインは生体に対して悪い方に
働くと考えられていることから，インスリン抵抗性を増大し，動脈硬化促進作用があり，凝固能促進
作用をもたらすと考えられている． 
FFA はグルコースと並び，主に末梢各種臓器のエネルギー源として働く．生体内の FFA は，大部
分が中性脂肪として脂肪細胞に貯蔵されている．血中のグルコース値が低下すると脂肪細胞中のFFA
が血中に動員される．しかし肥満，メタボリック症候群における高FFAはインスリンの抵抗性増悪や
脂肪毒性を発揮するともいわれている[93]． 
TNF‐αはインスリン抵抗性との関連があり，脂肪蓄積によりTNF‐αの発現が亢進する． 
PAI‐1は，血液中で血栓を溶かす線維素 (線溶) 系を阻害し，血栓準備状態をもたらす．脂肪組織
で PAI‐1 が豊富に産生されることは，肥満やインスリン抵抗性など冠疾患のハイリスク群での線溶
系低下と血栓形成傾向になると考えられている[93]． 
アディポネクチンは脂肪細胞から分泌され，肥満状態や内臓脂肪過多状態で低下し，体重減少によ
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って増加する．アディポネクチン値は，糖尿病，冠動脈疾患 (狭心症，心筋梗塞) 患者で低下している
ことが知られている．通常は血中に多く存在し，抗糖尿病作用，抗動脈硬化作用，抗炎症作用を有し，
いろいろな生活習慣病の予防に大切な働きをしていると考えられているが，一方で肥満によりアディ
ポネクチンの低下した状態では高血圧，糖尿病，動脈硬化，脂質異常症 (高脂血症) を引き起こすと考
えられている[94]．また，低アディポネクチン血症は肝硬変，心不全，慢性腎臓病，癌の発生とも関
わっていると考えられている． 
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1.6 本論文の目的 
体脂肪率はBMIと相関があり，普通体重者は肥満者と比較して規則正しい日常生活を送り，バラン
スの良い食生活，継続的な運動，睡眠時間 6 時間以上を確保[95]していることから，肥満を予防する
上でも睡眠時間の確保は重要である．短時間睡眠の問題点は，多岐にわたり，肥満[11,37]，糖尿病の
発症[76,79]，死亡リスクの増加[81]などに関連している．快適な睡眠を得るには，睡眠の量だけでは
なく睡眠の質の確保も重要である．肥満になる要因は多岐にわたるが，若年女性の肥満と睡眠の質を
調査研究した内容は極めて少なく，肥満を予防する上でも睡眠時間や睡眠の質を確保することは重要
であると考える．女子大学生は痩身志向が強く，BMIでは見逃される肥満を体脂肪率とウエスト身長
比の尺度を本研究では用いる． 
本研究の目的は，体脂肪率と睡眠の時間および質との関連を明らかにする．また，睡眠時間や睡眠
の質が悪くなると食行動も悪くなることが考えられることから，体脂肪率およびウエスト身長比と食
行動との関連についても調査を行う． 
女子大学生の健康に関するニーズ別，対応プログラム，細かいセグメント情報を知り，効果的な健
康および肥満に関する情報の提供を行うために，HAQ2の質問紙を用いて女子大学生の健康認識につ
いて調査を実施することを目的とする． 
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第 2章 方法 
 
 
2.1 対象者と実施期間 
某私立大学 (大阪府下の南部に位置する管理栄養士を養成する大学) に所属する 1年生から 4年生
の女子大学生 250人 (2013年 1月 1日時点) のうち，本研究の主旨を理解し，同意の得られた 117人 
(同意した者の割合 46.8%) に対して 2012年 10月に調査を実施した．ただし，内分泌系の疾患を有す
る学生で甲状腺機能亢進症 1人および代謝性疾患の糖尿病 2人と体重または体脂肪率測定をしなかっ
た 3人の合計 6人を分析から除外した，111人 (有効回収率 94.9%) を分析対象者とした． 
学年については，1年生は 55人(49.5%)，2年生は 26人 (23.4%)，3年生は 13人 (11.7%) そして
4年生 17人 (15.3%) であった． 
ウエスト身長比を用いた調査においては，ウエスト周囲径の測定ができなかった29人を分析から除
外した，82人 (有効回収率70.1%) を分析対象者とした． 
 
2.2 調査の種類 
 調査項目は，基本属性 (調査時の年齢，学年，学部)，現疾患の有無，睡眠の質，睡眠時間，食行動，
健康認識評価の調査項目，身体計測 (身長，体重，体脂肪率，ウエスト周囲径), 現在の居住状況，何
人暮らし (自分を含めて)，食事を作る人，通学方法そして時間に関して調査を行った． 
対象者の背景は，居住状況に関する設問の「現在の居住状況は？」は，1．自宅，2．学生寮，3．一
人暮らし，4．その他の 4選択肢とした． 
 何人暮らしかに関する設問の「現在，自分を含めて何人暮らしですか？」は，人数を記入する形式
とした． 
 食事を作る人の設問の「食事を作る人は主に誰ですか？」は，1．自分，2．母，3．父，4．祖母，
5．祖父，6．姉妹，7．兄弟，8．その他の 8選択肢とした． 
 通学方法に関する設問の「通学方法は何ですか？」は，1．車，2．自転車，3．徒歩，4．バイクの
4選択肢とした．また，通学時間は家から大学までに掛かった時間を分で記入する形式とした． 
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2.2.1 身体計測 
身体計測は，アンケート調査日の同日に行った．アンケート調査の回答後で食後 2時間以降に羽衣
国際大学臨床栄養学室 (室温 20～25度) にて実施した．身長，体重，体脂肪率は，BIOSPACE社の
ボディーコンポジションアナライザーInbody720を用いて測定した． 
ウエスト周囲径は，メジャーを使用し，臍の上を水平に測定し，測定者は 2名でおこなった．ウエ
スト身長比は，測定したウエスト周囲径 (cm) ÷ 身長 (cm) で算出をした．  
肥満度の分類には計測した身長と体重の数値よりBMIを算出し，BMIの値が 18.5 kg/m2未満を低
体重，18.5～25 kg/m2未満を普通体重と 25 kg/m2以上[83‐87]を肥満とした． 
Inbody720の体脂肪量の標準範囲は女性の場合が標準体重の 18～28%になっていることから，体脂
肪率においては 28%[93]をカットオフ値とし，体脂肪率 28%以上群と体脂肪率 28%未満の 2群に分け
た．また，ウエスト身長比は，0.5をカットオフ値とし，ウエスト身長比 0.5未満と 0.5以上[88]の 2
群に分けた． 
 
2.2.2 睡眠の質と睡眠時間 
 睡眠の質の評価には，睡眠健康調査票[11][35][36] 簡易版の睡眠問題5因子14項目を用いた (表5)．
同尺度は，おもに健常者を対象とした，日常生活における総合的な睡眠健康を調べることを目的に開
発された． 
睡眠健康調査票の得点の計算方法は，中途覚醒の場合，覚醒がない場合を 0点とし，覚醒の回数 1
回につき 1点を加え，4回以上は 4点とする．夜間頻尿は，行かない場合を 0点とし，4回以上は 4
点として中途覚醒と同様の方法で得点を付与する．熟眠感は，熟眠できるが 0点で浅いと感じた場合
は 4点とする．これらの項目は，集計された得点に 3/4を乗じ，最高得点は 3点となる．床離れと入
眠潜時は，これらに掛かった時間から，10分以下の場合を 0点，10分を超え 20分以下の場合を 1点，
20分を超え 30分以下の場合を 2点，30分を超えた場合を 3点とする．その他の項目は，「いいえ」
を 0点，「たまに」を 1点，「ときどき」を 2点，「しょっちゅう」を 3点とする．各因子の得点が高
いほど睡眠の質が阻害されていることを意味する． 
睡眠時間は，対象者の就寝時刻と起床時刻を調査票に記入してもらいその差の時間とした．質問票
は資料の睡眠健康調査票P.93，98を用いた． 
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2.2.3 食行動のずれ・くせ 
食行動のずれ・くせに関する質問表は，大分大学医学部総合内科学第一講座で作成された食行動質
問表[15]を使用した．食行動質問表の設問は，55項目であり，分析に使用した項目は 45項目 (表 11)
である．この質問表は，食行動に関する肥満症患者の言葉や感想を集め，顕在化した問題点を患者自
身に気づかせるために作成されたものである．選択肢は「1．そんなことはない」，「2．時々そういう
ことがある」，「3．そういう傾向がある」，「4．まったくその通り」，の 4選択肢とした．各因子の得点
が高いほど食行動のずれ・くせがあることを意味する．7 因子 55 項目の質問項目の食行動質問表を
P.91～92 に示す． 
    
表 11 食行動表の得点解析 (女性用) 
体質や体重に関する認識：2・6・10・22・36・42・合計 
食動機：12・13・17・24・28・33・38・44・50・合計 
代理摂食：5・16・23・31・合計 
空腹・満腹感：9・15・32・39・49・53・合計 
食べ方：1・8・25・41・55・合計 
食事内容：3・19・26・30・40・43・54・合計 
食生活の規則性：4・18・20・21・27・35・37・48・合計  
＊数字は質問番号を示す              合計 
 
2.2.4 健康認識質問票 
健康認識に関する質問票は，質問に対し，「はい」と「いいえ」の2つの選択肢から回答を選ぶ質問
票として設計されている健康認識質問票Ver.2 (Health Awareness Questionnaire Ver.2 : HAQ2) を
使用した．HAQ2とは，健全な健康への関心と自信を持ち，専門家による健康状態の判定を自身が正
しく理解し活用しながら，専門家と二人三脚で健康関連の行動を進めていくことが望ましいという仮
説のもと，JAHNG[96]により開発された質問項目に，生活習慣関連の質問項目を追加した質問票であ
る． 
 HAQ2は，若年女性の主観的な健康観だけでなく，生活習慣についての情報を得ることも可能であ
ることから食育の指導等にも活用できると期待されている．P.94～98に健康認識質問票の質問項目を
示す． 
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2.3 統計処理 
変数同士の相関分析には Pearson の相関係数を用いた．睡眠の質および健康認識の比較には，
Mann‐Whiteny のU検定を用いた． 
健康認識評価および睡眠の質は，強制投入法による多重ロジスティック回帰分析を用いて多変量解
析を行った．体脂肪率 28%以上群，未満群を従属変数として，喫煙，飲酒，運動，食生活，ストレス
と睡眠の質を独立変数とした．健康認識評価の 3選択肢の「喫煙に気をつけていますか？」について
は，「はい」と「吸わない」を「はい」とし，「いいえ」の 2つに分類し，「飲酒について気をつけてい
ますか？」は，「はい」と「飲まない」を「はい」とし，「いいえ」の2つの変数に分類をした．運動，
食生活，ストレスは，「はい」と「いいえ」の 2値に分類し，睡眠の質は得点を投入し分析を行った． 
食行動は，ロジスティック回帰分析を用いて単変量解析および多変量解析を行った．体脂肪率 28%
未満と以上およびウエスト身長比0.5未満と以上を従属変数として，食行動の項目を独立変数とした． 
統計処理には，統計解析パッケージSPSS for Windows ver. 22.0 を用い，変数の選択基準は，投入
を有意水準 5%，除去を有意水準 10%とした． 
 
 
2.4 倫理的配慮 
 対象者には研究の目的と内容，利益とリスク，個人情報の保護および結果の学術的使用について，
調査開始時に口頭および文書にて十分な説明を行ない，調査票への回答をもって同意を得られたもの
とした．なお本研究は羽衣国際大学倫理委員会に申請し，研究実施の承認を得て実施した． 
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第 3章 結果 
 
 
3.1 対象者の背景 
 学年については，1年生は 55人 (49.5%)，2年生は 26人 (23.4%)，3年生は 13人 (11.8%)，4年
生は 17人 (15.3%)であった． 
 居住状況に関する設問の「現在の居住状況は？」は，自宅は 94人 (84.7%)，学生寮は 3人 (2.7%)，
一人暮らしは 12人 (10.8%)，その他は 2人 (1.8%) であり，自宅から通学している学生が多いことが
わかった． 
何人暮らしかに関する設問の「現在，自分を含めて何人暮らしですか？」は，無回答の 4人を除い
て1人 (自分のみ) は15人 (14.0%)，2人は8人 (7.5%)，3人は20人 (18.7%)，4人は31人 (29.0%)，
5人は 18人 (16.7%)，6人は 11人 (10.3%)，7人は 2人 (1.9%)，9人は 2人 (1.9%) であり，本研究
の対象者は，4人暮らしが多い結果となった． 
食事を作る人の設問の「食事を作る人は主に誰ですか？」は，自分は 19 人 (17.1%)，母は 77 人 
(69.4%)，父は 2人 (1.8%)，祖母は 2人 (1.8%)，家族全員は 6人 (5.4%)，自分と母は 3人 (2.7%)，
母と祖母は 2人 (1.8%) であった．本研究において食事を作る主な人は，母が多かった． 
通学方法のに関する設問の「通学方法は何ですか？」は，車は1人 (0.9%)，自転車は 23人 (20.3%)，
徒歩は 7人 (6.3%)，バイクは 4人 (3.6%)，電車は 38人 (34.2%)，徒歩と電車 20人 (18.0%)，徒歩
と自転車 7人 (6.3%)，自転車と電車 10人 (9.0%)，電車と車 1人 (0.9%)であった． 
通学時間は最短 5分で最長 150分であり，平均は 54分 (標準偏差 31.1) であった．通学時間が 60
分未満の学生数は 56人 (50.5%)であり，60分以上かかる学生数は 55人 (49.5%)であった． 
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3.2 身体計測 
 対象者111人の身長 (標準偏差) の平均は157.4 (5.51) cm，体重 (標準偏差) の平均は53.3 (8.73) kg
であった．BMI (標準偏差) の平均は 21.5 (3.11) kg/m2，体脂肪率 (標準偏差) の平均は 30.2 (7.11)%
であった． 
 対象者 82人の身長 (標準偏差) の平均は 157.4 (5.08) cm，体重 (標準偏差) の平均は 52.7 (7.60) kg
であった．BMI (標準偏差) の平均は 21.52 (2.54) kg/m2，体脂肪率 (標準偏差) の平均は 30.8 (6.47)%
であった． 
 
3.2.1 BMIによる肥満度分類 
対象者 111人のBMIによる肥満度分類において，低体重は 11人 (9.9%)，普通体重は 89人 (80.2%) 
と肥満 11人 (9.9%) で対象者の 90.1%が低体重または普通体重に属していた． 
対象者82人のBMIによる肥満度分類において，低体重は10人 (12.2%)，普通体重は63人 (76.8%) 
と肥満 9人 (11.0%) で対象者の 89%が低体重または普通体重に属していた． 
ウエスト周囲径においては，ウエスト周囲径90 cm以上は1人 (1.2%) と90 cm未満81人 (98.8%) 
であった． 
 
3.2.2 体脂肪率 28%未満群・以上群 
対象者 111人のうち，体脂肪率が 28%未満群は 40人 (37%)，28%以上群は71人 (63%) であった． 
体脂肪率 28%未満群と体脂肪率 28%以上群の身体的特徴を表 12に示す．体脂肪率 28%以上群は体
脂肪率 28%未満群に比べ，体重，BMIは有意に高かったが，年齢と身長に有意差はみられなかった．
また，体脂肪率とBMIおよび体重間に有意な正の相関がみられた (r=0.69，p＜0.001および r=0.58，
p＜0.001)． 
 先行研究[3,5]においては，低体重および普通体重で体脂肪率 30%以上と未満をカットオフ値として
いる．本研究の肥満を除いた低体重，普通体重 100人で体脂肪率 30%以上の割合は，44人 (44%) で
あった． 
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表 12 体脂肪率 28%未満群・以上群の身体的特徴 
項目 
体脂肪率 
28%未満群        
(n=40) 
体脂肪率  
28%以上群     
(n=71) 
p値 
年齢 (歳) 19.4 (1.36) 19.9 (2.44)    0.512 
身長 (cm) 157.6 (5.68) 157.2 (5.44)    0.719 
体重 (kg) 48.3 (5.37) 56.1 (9.01) ＜0.001 
BMI (kg/m2) 19.4 (1.47) 22.7 (3.17) ＜0.001 
結果は，平均 (標準偏差) を示す． 
 
3.2.3  ウエスト身長比 0.5未満群・以上群 
対象者のうち，ウエスト身長比が 0.5未満群は，66人 (80.5%)，0.5以上群は 16人 (19.5%) であ
った．ウエスト身長比が 0.5未満群と 0.5以上群の身体的特徴を表 13に示す．ウエスト身長比 0.5以
上群は 0.5未満群に比べ，体重，BMI，体脂肪率，ウエスト周囲径は有意に高かったが，身長に有意
差はみられなかった． 
 
表 13 ウエスト身長比 0.5未満群・以上群の身体的特徴 
項目 
0.5未満群     
(n=66) 
0.5以上群     
(n=16) 
p値  
身長 (cm) 157.3 (4.97)    157.9 (5.68)   0.810 
体重 (kg)    50.7 (6.19)     61.3 (7.00) ＜0.001 
BMI (kg/m2)    21.4 (2.00)     24.5 (1.76) ＜0.001 
体脂肪率 (%)    29.3 (6.14)     36.9 (3.64) ＜0.001 
ウエスト周囲径 (cm)    69.9 (4.74)     84.1 (4.33) ＜0.001 
結果は，平均 (標準偏差) を示す． 
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3.2.4 BMIおよび体脂肪率と健康認識 
 対象者のうち，「あなたはご自分の現在の健康について何らかの関心を持っていますか：現在関心」
のはい群は 95人 (85.6%)，いいえ群 は 16人 (14.4%) であった．現在関心のはい群といいえ群には，
BMIおよび体脂肪率に有意差はみられなかった． 
「あなたはご自分の将来の健康について何らかの関心を持っていますか：将来関心」の将来関心の
はい群 は 98人 (88.3%)，いいえ群は 13人 (11.7%)であった．将来関心のはい群といいえ群は，BMI
と体脂肪率に有意差はみられなかった． 
 「あなたはご自分の現在の健康について自信がありますか：現在自信」の現在自信のはい群は19
人 (17.3%)，いいえ群 91人 (82.7%) であった．現在自信のはい群といいえ群にBMIと体脂肪率に有
意差はみられなかった． 
 「あなたはご自分の将来の健康について自信がありますか：将来自信」の将来自信のはい群22人 
(20.0%) といいえ群88人（80.0%）であった．将来自信はい群といいえ群の比較では，BMIに有意
差はみられなかったが，体脂肪率は将来自信のはい群はいいえ群に比べて有意に低値であった．結果
を表 14に示す． 
 
表 14 現在と将来の関心および自信あり群となし群の身体的特徴 
  回答数 体脂肪率(%) BMI(kg/m2) 
  はい いいえ はい いいえ p値 はい いいえ p値 
Q1 現在関心 95 16 30.2 (7.41) 30.5 (5.25) 0.690 21.4 (3.24) 21.7 (2.30) 0.408 
Q2 将来関心 98 13 30.2 (7.01) 30.1 (7.80) 0.731 21.4 (3.21) 21.8 (2.27) 0.486 
Q3 現在自信 19 91 27.8 (5.15) 30.7 (7.42) 0.078 21.0 (1.87) 21.6 (3.31) 0.652 
Q4 将来自信 22 88 27.6 (4.74) 30.9 (7.51) 0.028 21.3 (2.05) 21.6 (3.33) 0.943 
結果は，平均 (標準偏差) を示す． 
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3.3 睡眠の質と睡眠時間  
3.3.1 睡眠の質と体脂肪率 28%未満群・以上群 
睡眠問題 5因子と体脂肪率 28%未満群・以上群の関連を表 15に示し，14項目との関連を表 16に
示す．睡眠無呼吸関連リスクは，体脂肪率 28%以上群が未満群よりも有意に得点が高かった．睡眠随
伴症状関連リスクでは，体脂肪率 28%群は未満群に比べて，得点が高い傾向であった．睡眠時無呼吸
関連リスクのいびきの項目では，体脂肪率 28%以上群の方が体脂肪率 28%未満群よりも有意に得点が
高かった．睡眠随伴症状関連リスクのむずむず脚・四肢運動異常の項目では，体脂肪率 28%以上群の
方が体脂肪率 28%未満群よりも有意に得点が高かった． 
肥満に関連する項目の多重ロジスティック回帰分析をした結果を表17に示す． 
睡眠随伴症状関連リスク，睡眠時無呼吸関連リスクと体脂肪率の関連については，喫煙，飲酒，運動，食
生活，ストレス，体脂肪率を従属変数として重回帰分析を用いて調べた結果，体脂肪率が，睡眠随伴症状関
連リスク (p=0.040) においても，睡眠時無呼吸関連リスク (p=0.005) においても，統計的に有意な変数と
して残った． 
 
表 15 睡眠問題 5因子と体脂肪率 28%未満群・以上群の関連 
  体脂肪率
28%未満 
体脂肪率
28%以上 
 
睡眠問題 5因子 p値 
 
(n=40) (n=71) 
 
睡眠維持障害関連リスク 1.89 (1.42) 2.30 (1.73) 0.417 
睡眠随伴症状関連リスク 1.28 (1.11) 1.89 (1.67) 0.088 
睡眠時無呼吸関連リスク 0.23 (0.62) 0.83 (1.25) ＜0.001 
起床困難関連リスク 1.13 (1.32) 1.30 (1.63) 0.720 
入眠障害関連リスク 1.51 (1.26) 1.33 (1.23) 0.269 
結果は，平均（標準偏差）を示す． 
 
 
 
 
 
 
 
45 
 
 
表 16 睡眠健康度リスク項目と体脂肪率 28%未満群・以上群の関連 
関連リスク 項目 体脂肪率 28% 
未満群 
(n=40)  
体脂肪率 28% 
以上群 
(n=71)  
 
p値 
睡眠維持障害 中途覚醒 
熟眠感 
夜間頻尿 
早朝覚醒 
0.24 (0.47) 
0.86 (0.69) 
0.13 (0.33) 
0.66 (0.64) 
0.42 (0.69) 
0.86 (0.71) 
0.15 (0.37) 
0.88 (0.63) 
0.246 
0.819 
0.918 
0.080 
睡眠随伴症状 寝ぼけ 
金縛り 
恐怖性入眠時幻覚 
むずむず脚・四肢運動異常 
0.45 (0.78) 
0.13 (0.33) 
0.58 (0.78) 
0.13 (0.33) 
0.44 (0.69) 
0.17 (0.48) 
0.87 (0.84) 
0.41 (0.71) 
0.878 
0.915 
0.058 
0.024 
睡眠時無呼吸 いびき 
睡眠時無呼吸 
0.23 (0.62) 
0.00 (0.00) 
0.72 (0.91) 
0.11 (0.52) 
0.001 
0.128 
起床困難 起床困難 
床離れ 
0.73 (1.04) 
0.40 (0.67) 
0.75 (1.09) 
0.55 (0.84) 
0.953 
0.494 
入眠障害 睡眠薬 
入眠潜時 
0.03 (0.16) 
1.30 (1.20) 
0.10 (0.45) 
1.41 (1.18) 
0.437 
0.571 
結果は，平均 (標準偏差) を示す． 
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表 17 健康認識 
健康認識項目 
体脂肪率 28%未満群        
(n=40) 
体脂肪率 28%以上群   
(n=71) 
Q9‐1  運動や体力づくりに気をつけていますか？ 
 はい       12 (30.0)       28 (39.4) 
 いいえ       28 (70.0)       43 (60.6) 
Q9‐2  栄養や食生活に気をつけていますか？ 
 はい       16 (40.0)       43 (60.6) 
 いいえ       24 (60.0)       28 (39.4) 
Q9‐3  飲酒に気をつけていますか？ 
 はい        9 (22.5)       14 (19.7) 
 いいえ        9 (22.5)       12 (16.9) 
 飲まない       22 (55.0)       45 (63.4) 
Q9‐4  喫煙に気をつけていますか？ 
 はい       0  (0.0)        0  (0.0) 
 いいえ       2  (5.0)        3  (4.2) 
 吸わない    38 (95.0)       68 (95.8) 
Q9‐5 ストレス対処に気をつけていますか？ 
 はい       19 (47.5)       30 (42.3) 
 いいえ       21 (52.5)       41 (57.7) 
結果は，人数 (割合%) を示す． 
 
3.3.2 睡眠の質と体脂肪率 35%未満群・以上群 
 体脂肪率35%群未満群の人数 (割合) は83人 (74.8%)であり，体脂肪率35%群以上群の人数 (割合) 
は28人 (25.2%)であった．体脂肪率35%未満群と体脂肪率35%以上群における睡眠問題5因子では，
睡眠無呼吸関連リスクが体脂肪率 35%以上群は未満群よりも有意に得点が高かった (p=0.032)．その
他の関連リスクの睡眠維持障害 (p=0.402)，睡眠随伴症状 (p=0.657)，起床困難 (p=0.216) と入眠障
害 (p=0.966) に2群間の違いはみられなかった．睡眠無呼吸関連リスクの項目では，いびき (p=0.025) 
は，体脂肪率 35%以上群は未満群よりも有意に得点が高かったが，睡眠時無呼吸 (p=0.247) の項目は
有意な違いはなかった． 
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3.3.3 睡眠時間と体脂肪率，体重およびBMIの関連 
 本研究の 61人の睡眠時間の平均 (標準偏差) は，6時間 43分 (1時間 14分) であり，最短時間は 3
時間 45分で最長時間は 10時間であった． 
睡眠時間と体脂肪率および体重の間に有意な相関はみられなかったが (r=－0.12，p=0.359 および
r=－0.21，p=0.112)，睡眠時間とBMIの間には有意な負の相関がみられた (r=－0.27，p=0.039) (図
2)． 
 
 
図 2 BMIと睡眠時間 
 
 
3.3.4 睡眠の質の因子間の関連 
睡眠時無呼吸関連リスクと睡眠随伴症状関連リスクの間には有意な正の相関がみられた(r=0.19，
p=0.042)．睡眠時無呼吸関連リスクと睡眠維持障害関連リスク (r=－0.04，p=0.681)，起床困難関連
リスク (r=0.124，p=0.193) および入眠障害関連リスク (r=0.145，p=0.129) の間に有意な相関はみ
られなかった． 
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3.3.5 睡眠の質と健康認識 
睡眠の質の合計点と現在 (Q1)および将来 (Q2) の健康について何らかの関心を持っていますか？
のはい群といいえ群の結果と現在 (Q3) および将来 (Q4) の健康について自信がありますか？のはい
群といいえ群の結果を表 19に示す．睡眠の質合計得点とQ1とQ2はい群といいえ群には違いがみら
れなかったが，Q3とQ4のいいえ群は，はい群に比べて有意に得点が高かった (表 18)．睡眠問題因
子の睡眠時無呼吸関連リスク (p=0.06)および起床困難関連リスク (p=0.062)とQ3のいいえ群は，は
い群に比べて得点が高い傾向があったが，睡眠維持障害関連リスク (p=0.408)，睡眠随伴症状関連リ
スク (p=0.588)と入眠障害関連リスク (p=0.168) の間に違いはみられなかった．Q4の質問項目で睡
眠問題因子においては，睡眠時無呼吸関連リスク (p=0.09)，睡眠維持障害関連リスク (p=0.091)，睡
眠随伴症状関連リスク (p=0.149)，起床困難関連リスク (p=0.489) および入眠障害関連リスク 
(p=0.263) の間に違いはみられなかった (表 19)． 
 
表 18 睡眠の質の合計点と健康認識との関連 
  睡眠の質の合計点   
  はい群 いいえ群 p値 
Q1現在関心 7.25 (3.78) 6.27 (2.44) 0.392 
Q2将来関心 7.23 (3.76) 6.17 (2.35) 0.369 
Q3現在自信 5.08 (2.31) 7.51 (3.74) 0.003 
Q4将来自信 5.26 (2.40) 7.55 (3.76) 0.005 
結果は，平均 (標準偏差) を示す． 
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表 19 Q3およびQ4のはい群・いいえ群と睡眠問題 5因子の関連 
    Q3 
 
 Q4  
睡眠問題 5因子 はい群 いいえ群 p値 はい群 いいえ群 p値 
(関連リスク)   
 
   
睡眠維持障害 1.82 (1.35) 2.23 (1.68) 0.408 1.67 (1.41) 2.28 (0.18) 0.091 
睡眠随伴症状 1.37 (1.12) 1.74 (1.59) 0.588 1.18 (1.01) 1.80 (1.61) 0.149 
睡眠時無呼吸 0.21 (0.42) 0.70 (1.19) 0.060 0.32 (0.72) 0.69 (1.18) 0.090 
起床困難 0.63 (1.12) 1.35 (1.58) 0.062 0.95 (1.29) 1.30 (1.58) 0.489 
入眠障害 1.05 (1.02) 1.48 (1.23) 0.168 1.14 (0.99) 1.48 (1.25) 0.263 
結果は，平均 (標準偏差) を示す． 
 
 
3.4 食行動のずれ・くせ 
3.4.1 食行動のずれ・くせと体脂肪率 28%未満群・以上群 
体脂肪率 28%以上群は体脂肪率 28%未満群に比べて食行動にずれとくせがあった．体脂肪率 28%
以上群では，体質や体重に関する認識，食動機，食べ方の因子で体脂肪率28%未満群より有意に高か
った (図 3)． 
 
 
図 3 食行動の因子と体脂肪率 28%未満群および以上群の比較 
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食行動の 45項目単変量および多変量の結果を表 20示す．体脂肪率 28%以上群は，体質や体重に関
する認識において，水を飲んでも太るほうだ (p=0.020)，他人よりも太りやすい体質だと思う 
(p=0.008) 項目が体脂肪率 28%未満群より有意に高かった．食動機の質問項目の中では，外食や出前
をとるときは多めに注文してしまう (p=0.007)，料理を作るときには，多めに作らないと気が済まな
い (p=0.007) 項目が体脂肪率 28%以上群は体脂肪率 28%未満群より有意に高かった．食べ方の質問
項目の中では，早食いである (p=0.031) 項目において体脂肪率 28%以上群が体脂肪率 28%未満群よ
り有意に高かった．食生活の規則性の質問項目の中では，連休や盆，正月はいつも太ってしまう 
(p=0.015) の項目が体脂肪率 28%未満群よりも体脂肪率 28%以上群の方が有意に高かった． 
単変量解析で有意に違いがあった項目に多変量解析を行った結果，項目に違いはみられなかった． 
 
3.4.2 食行動のずれ・くせとウエスト身長比 0.5未満群・以上群 
ウエスト身長比 0.5以上群は，食行動にずれとくせに関連があった．ウエスト身長比 0.5以上群で
は，体質や体重に関する認識，食動機，代理摂食，空腹・満腹感覚，食べ方の因子でウエスト身長比
0.5未満群より有意に高かった．結果を表 21に示す． 
 体質や体重に関する認識の項目で，食べてすぐ横になるのが太る原因だと思う (p=0.003) と水を飲
んでも太るほうだ (p=0.005) は，ウエスト身長比 0.5 以上群と関連があった．食動機の項目で，料
理があまるともったいないので食べてしまう (p=0.018)，外食や出前をとるときは多めに注文してし
まう (p=0.026)，料理を作るときには，多めに作らないと気がすまない (p=0.023) は，ウエスト身長
比 0.5 以上群と関連があった．代理摂食の項目で，イライラしたり心配事があるとつい食べてしまう 
(p=0.005)と何もしてないとついものを食べてしまう (p=0.047) は，ウエスト身長比 0.5以上群と関連
があった．空腹・満腹感覚の項目で，たくさん食べてしまった後で後悔する (p=0.003) は，ウエスト
身長比 0.5以上群と関連があった．ウエスト身長比 0.5以上群では，食べ方の項目で，早食いである 
(p=0.001) とよく噛まない (p=0.002) と食事のときは食べ物を次から次へと口に入れて食べてしまう 
(p=0.023)と関連があった． 
単変量解析で有意差があった項目に多変量解析を行った項目を表22に示す．イライラしたり心配事
があるとつい食べてしまう，よく噛まない，外食や出前が多い，たくさん食べてしまった後で後悔す
るとウエスト身長比 0.5以上群と関連があった． 
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表 20 体脂肪率 28%以上群と食行動の項目の関連 
  単変量解析 多変量解析 
変数 p値 β 
オッズ比       
(95％信頼区間) 
p値 
早食いである 0.031 0.44 1.56 (0.62-3.90) 0.324 
太るのは甘いものが好きだからだと思う 0.805 
   
コンビニをよく利用する 0.600 
   
夜食をとることが多い 0.943 
   
冷蔵庫に食べ物が少ないと落ち着かない 0.363 
   
食べてすぐ横になるのが太る原因だと思う 0.667 
   
人から「よく食べるね」と言われる 0.616 
   
空腹になるとイライラする 0.644 
   
風邪をひいてもよく食べる 0.104 
   
料理があまるともったいないので食べてしまう 0.121 
   
食後でも好きなものなら入る 0.489 
   
お腹一杯食べないと満腹感を感じない 0.700 
   
イライラしたり心配事があるとつい食べてしまう 0.338 
   
夕食の品数が少ないと不満である 0.561 
   
朝が弱い夜型人間である 0.991 
   
麺類が好きである 0.517 
   
連休や盆，正月はいつも太ってしまう 0.015 0.92 2.51 (0.73-8.59) 0.134 
間食が多い 0.895 
   
水を飲んでも太るほうだ 0.020 0.48 1.61 (0.58-4.48) 0.824 
身の回りにいつも食べ物を置いている 0.491 
   
他人が食べているとつられて食べてしまう 0.413 
   
よく噛まない 0.064 
   
外食や出前が多い 0.092 
   
食事の時間が不規則である 0.756 
   
外食や出前をとるときは多めに注文してしまう 0.007 1.05 2.87 (0.90-9.17) 0.075 
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表 20 体脂肪率 28%以上群と食行動の項目の関連 (続き) 
 単変量解析 多変量解析 
変数 p値 β 
オッズ比       
(95%信頼区間) 
p値 
ハンバーガーなどのファーストフードをよく利用する 0.520    
何もしてないとついものを食べてしまう 0.448    
たくさん食べてしまった後で後悔する 0.070 
   
食料品を買うときには，必要量よりも多めに買っておかないと気が済
まない 
0.014 0.75 2.12 (0.75-3.28) 0.873 
一日の食事中，夕食が豪華で量も多い 0.168 
   
太るのは運動不足のせいだ 0.131 
   
夕食をとるのが遅い 0.769 
   
料理を作るときには，多めに作らないと気が済まない 0.007 0.09 1.09 (0.37-3.28) 0.873 
空腹を感じると眠れない 0.387 
   
菓子パンをよく食べる 0.644 
   
口一杯詰め込むように食べる 0.173 
   
他人よりも太りやすい体質だと思う 0.008 0.90 2.47 (0.73-8.36) 0.147 
油っこいものが好きである 0.715 
   
スーパーなどでおいしそうなものがあると予定外でもつい買ってし
まう 
0.348 
   
朝食をとらない 0.568 
   
空腹や満腹感がわからない 0.336 
   
お付き合いで食べることが多い 0.250 
   
食前にはお腹が空いていないことが多い 0.163 
   
肉食が多い 0.338 
   
食事のときは食べ物を次から次へと口に入れて食べてしまう 0.593       
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表 21 ウエスト身長比 0.5未満群・以上群と食行動の因子の関連 
因子 
0.5未満群 
(n=66) 
0.5以上群     
(n=16)  
p値 
体質や体重に関する認識 13.8 (3.40) 16.9 (3.18) 0.002 
食動機 18.1 (4.97) 22.0 (5.93) 0.013 
代理摂食     7.4 (2.52)      9.0 (3.08) 0.035 
空腹・満腹感覚 11.5 (3.53) 13.2 (3.17) 0.041 
食べ方     8.7 (2.52) 11.5 (3.60) 0.005 
食事内容 13.9 (3.77) 15.1 (2.65) 0.171 
食生活の規則性 19.1 (9.91) 20.0 (5.11) 0.162 
結果は，平均 (標準偏差) を示す． 
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表 22 ウエスト身長比 0.5以上群と食行動の項目の関連 
  単変量解析 多変量解析 
変数 p値 β 
オッズ比      
(95％信頼区間) 
p値 
早食いである 0.001  1.33 3.78 (0.73-19.6) 0.113 
太るのは甘いものが好きだからだと思う 0.093 
   
コンビニをよく利用する 0.175 
   
夜食をとることが多い 0.295 
   
冷蔵庫に食べ物が少ないと落ち着かない 0.370 
   
食べてすぐ横になるのが太る原因だと思う 0.003  0.76 2.15 (0.66-6.98) 0.205 
人から「よく食べるね」と言われる 0.372 
   
空腹になるとイライラする 0.604 
   
風邪をひいてもよく食べる 0.277 
   
料理があまるともったいないので食べてしまう 0.018 －0.95 0.39 (0.07-2.07) 0.268 
食後でも好きなものなら入る 0.111 
   
お腹一杯食べないと満腹感を感じない 0.065 
   
イライラしたり心配事があるとつい食べてしまう 0.005  1.41 4.07 (1.02-16.28) 0.047 
夕食の品数が少ないと不満である 0.744 
   
朝が弱い夜型人間である 0.497 
   
麺類が好きである 0.099 
   
連休や盆，正月はいつも太ってしまう 0.003  0.55 1.73 (0.54-5.56) 0.361 
間食が多い 0.816 
   
水を飲んでも太るほうだ 0.005  0.65 1.91 (0.62-5.87) 0.260 
身の回りにいつも食べ物を置いている 0.841 
   
他人が食べているとつられて食べてしまう 0.059 
   
よく噛まない 0.002  1.53 4.62 (1.00-21.37) 0.050 
外食や出前が多い 0.026  1.40 4.04 (1.01-16.13) 0.048 
食事の時間が不規則である 0.719 
   
外食や出前をとるときは多めに注文してしまう 0.154 
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表 22 ウエスト身長比 0.5以上群と食行動の項目の関連 (続き) 
  単変量解析 多変量解析 
変数 p値 β 
オッズ比      
(95％信頼区間) 
p値 
ハンバーガーなどのファーストフードをよく利用する 0.600 －0.61 0.54 (0.14-2.12) 0.379 
たくさん食べてしまった後で後悔する 0.003  1.94 6.97 (1.19-40.76) 0.031 
食料品を買うときには，必要量よりも多めに買っておかないと気が済
まない 
0.291 
   
一日の食事中，夕食が豪華で量も多い 0.198 
   
太るのは運動不足のせいだ 0.139 
   
夕食をとるのが遅い 0.687 
   
料理を作るときには，多めに作らないと気が済まない 0.023 －1.12 0.33 (0.07-1.53) 0.156 
空腹を感じると眠れない 0.780 
   
菓子パンをよく食べる 0.078 
   
口一杯詰め込むように食べる 0.878 
   
他人よりも太りやすい体質だと思う 0.196 
   
油っこいものが好きである 0.820 
   
スーパーなどでおいしそうなものがあると予定外でもつい買ってし
まう 
0.155 
   
朝食をとらない 0.776 
   
空腹や満腹感がわからない 0.144 
   
お付き合いで食べることが多い 0.113 
   
食前にはお腹が空いていないことが多い 0.191 
   
肉食が多い 0.154 
   
食事のときは食べ物を次から次へと口に入れて食べてしまう 0.023 －0.08 0.91 (0.24-3.63) 0.912 
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3.4.3 食行動のずれ・くせと健康認識 
 食行動のずれ・くせの合計得点と現在および将来の健康について何らかの関心を持っていますか？
のはい群といいえ群の結果と現在および将来の健康について自信がありますか？のはい群といいえ群
の結果を表 23に示す．食行動のずれ・くせの合計得点と現在および将来の健康について何らかの関心
を持っていますか？のはい群といいえ群には違いがみられなかった．同じく，現在および将来の健康
について自信がありますか？のはい群といいえ群には違いがみられなかった． 
 
表 23 食行動の合計点と健康認識との関連 
  食行動合計点   
  はい いいえ p値 
Q1現在関心 93.29 (19.33) 92.69  (5.19) 0.857 
Q2将来関心 94.02 (20.02) 87.08 (13.46) 0.287 
Q3現在自信 87.37 (14.77) 94.77 (19.95) 0.123 
Q4将来自信 89.86 (19.78) 94.40 (19.19) 0.245 
結果は，平均 (標準偏差) を示す. 
 
3.5 健康認識 
 現在および将来の健康に関する関心と自信との組み合わせの結果を表24に示す．現在に関しては，
健康に対する関心があり，自信のない人の割合が 72.7%で最も高かった．将来に関しては，健康に対
する関心があり，自信のない人の割合が 70.0%で最も高かったことから，現在，将来とも健康に関し
ては関心があるが，健康に関しては自信がないと感じている女子大学生が多いことがわかった．この
結果は，現在と将来に関しては，健康に対する関心がありかつ自信のない人が63.6%であったことか
らも同じ傾向であった． 
「一番最近の健康診断の結果において，何らかの身体の異常を指摘されたことがありますか．：Q5」
のはいと答えた人数 (割合) は 16人 (14.4%)，いいえと答えた人数 (割合) は 94人 (84.7%)，無回答
が 1人 (0.9%) であった． 
「過去の健康診断の結果において，何らかの身体の異常を指摘されたことがありますか．：Q6」 
のはいと答えた人数 (割合) は 14人 (12.6%)，いいえと答えた人数 (割合) は 96人 (86.5%)，無回答
が 1人 (0.9%) であった． 
 「あなたはこれまでにご自分の健康について，専門家に相談したことがありますか．：Q7」のはい
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と答えた人数 (割合) は 9人 (8.1%)，いいえと答えた人数 (割合) は 101人 (91.0%)，無回答が 1人 
(0.9%) であった．Q5とQ6の質問ではいと答え，専門家に相談したことがある人は，両項目とも4
人であった． 
 「あなたは現在，何か気になる症状がありますか．：Q8」のはいと答えた人数 (割合) は 30人 (27.0%)，
いいえと答えた人数 (割合) は 81人 (73%) であった．現在，気になる症状があり，「医療の専門家に
相談しましたか．」の質問項目にはいと答えた人数 (割合) は 10人 (33.3%)，いいえと答えた人数 (割
合) は 19人 (63.3%)，無回答 1人 (3.4%) であった． 
女子大学生の生活習慣については，「運動や体力づくりに気をつけていますか？：Q9‐1」，「栄養や
食生活に気をつけていますか？：Q9‐2」，「飲酒に気をつけていますか？：Q9‐3」，「喫煙に気をつ
けていますか？：Q9‐4」，「ストレス対処に気をつけていますか？：Q9‐5」，「睡眠に気をつけてい
ますか？：Q9‐5」，「歯の健康に気をつけていますか？ ：Q9‐6」の結果を表 25に示す． 
本研究の分析対象者は，歯の健康に気をつけている人の割合 (63.1%) が高く，次いで栄養や食生活
に気をつけている人の割合 (53.2%) が高かった．一方，運動や体力に気をつけていない人の割合
(64.0%) が高く，ストレスの対処に気をつけていない人の割合 (55.9%) および睡眠に気をつけていな
い人の割合 (54.1%) であった．   
生活習慣に気をつけている人のうち，実際に行動ができていない人数 (割合) は，運動や体力づくり 
13人 (32.5%)，栄養や食生活 17人 (28.8%)，飲酒 4人 (17.4%)，ストレス対処13人 (26.5%)，睡眠
14人(27.5%)，歯の健康 19人 (27.1%) であった． 
体重，BMI，体脂肪率，ウエスト身長比および睡眠の質と生活習慣項目 (Q9‐1からQ9‐6)を調べ
た結果，はい群といいえ群には違いがみられなかった．食行動のずれ・くせと生活習慣の項目(Q9‐1
からQ9‐6)を調べた結果は，Q9‐2の項目のはい群はいいえ群に違いがみられた結果を表26に示す．
代理摂食および空腹・満腹感覚の因子においては，はい群はいいえ群に比べて有意に得点が少なかっ
た．また，栄養や食生活に気をつけていない人は食行動にずれ・くせがみられる結果となった． 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
58 
 
表 24 女子大学生の健康認識 
健康認識 
対象者   
n=110        
現在関心×現在自信   
  あり×あり 14 (12.7) 
  あり×なし 80 (72.7) 
  なし×あり   5 ( 4.6 )  
  なし×なし 11 (10.0) 
将来関心×現在自信 
 
  あり×あり 20 (18.2) 
  あり×なし 77 (70.0) 
  なし×あり 2 ( 1.8 )  
  なし×なし 11 (10.0) 
現在関心×現在自信×将来関心×将来自信 
 
  あり×あり×あり×あり 11 (10.0) 
  あり×あり×あり×なし  3 ( 2.7 ) 
  あり×なし×あり×あり  7 ( 6.4 ) 
  あり×なし×あり×なし 70 (63.6) 
  あり×なし×なし×なし  3 ( 2.7 ) 
  なし×あり×あり×あり  1 ( 0.9 ) 
  なし×あり×あり×なし  1 ( 0.9 ) 
  なし×あり×なし×あり  2 ( 1.8 ) 
  なし×あり×なし×なし  1 ( 0.9 ) 
  なし×なし×あり×あり  2 ( 1.8 ) 
  なし×なし×あり×なし  2 ( 1.8 ) 
  なし×なし×なし×なし  7 ( 6.4 ) 
          結果は，人数 (割合%) を示す． 
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表 25 女子大学生の生活習慣 
  はい いいえ 
飲まない     
吸わない 
運動体力  40 (36.0)   71 (64.0) 
 
栄養食生活  59 (53.2)  52 (46.8) 
 
飲酒  23 (20.7)  21 (18.9)   67 (60.4) 
喫煙     0 ( 0.0 )     5 ( 4.5 )    106 (95.5) 
ストレス  49 (44.1)  62 (55.9) 
 
睡眠  51 (45.9)  60 (54.1) 
 
歯の健康  70 (63.1)  41 (36.9)   
結果は，人数 (割合%) を示す． 
 
 
表 26 食行動 7因子と生活習慣項目（栄養や食生活に気をつけていますか？）との関連 
因子 はい群 いいえ群 p値 
体質や体重に関する認識   14.7 (2.88) 14.1 (4.03) 0.411 
食動機   17.8 (4.98) 19.0 (5.73) 0.229 
代理摂食 6.8 (2.72)    8.3 (2.78) 0.004 
空腹・満腹感覚   11.0 (3.54) 12.0 (3.06) 0.041 
食べ方    9.1 (2.71) 9.7 (3.39) 0.289 
食事内容   13.5 (3.14) 14.6 (4.10) 0.095 
食生活の規則性   18.7 (10.34) 19.1 (4.38) 0.069 
結果は，平均 (標準偏差) を示す. 
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4 考察 
  
 
4.1 身体計測 
平成 25年の国民健康・栄養調査結果から，20歳から 29歳の女性の肥満者の割合 (BMI≧25 ㎏/m2) 
は 10.7%と報告されている．本研究の対象者 111人BMIの肥満者の割合は 9.9%であり，平成 25年
の国民健康・栄養調査の結果と比較すると対象とした被験者は一般の若年女性に比べ，肥満者が少な
いことが分かった．対象者 84人のBMIの肥満者の割合は 11.0%であり，平成 25年の国民健康・栄
養調査の結果と比較すると対象とした被験者は一般の若年女性に比べ，肥満者の割合がほぼ同じとい
うことが分かった． 
本研究において対象となった女子大学生の体脂肪率28%以上の出現率は，63%であった．先行研究
においては，低体重および普通体重で体脂肪率 30%以上が隠れ肥満に分類されており，中島ら[4]の調
査では隠れ肥満が 28%であり，また同じく，高橋ら[6]の調査では 34.2%であった．本研究の肥満を除
いた低体重，普通体重で体脂肪率 30%以上の割合は，44.0%であり，先行研究より体脂肪率が高い群
であった．このことは，本研究に参加した対象者には，普段より体重や体脂肪量を気にしている人が
多いと考えられることから，今後は対象となる被験者の参加率を増やすことが重要であると考えた．  
間瀬ら[97]の女子大学生を対象とした研究においては，BMI の「標準体重」判定者の中で，体脂肪率が
高い群は 27.0%以上の者であり，また体脂肪率の平均値は 28.2%であった．しかし，体脂肪率による評価に
おいては，世界的に統一された基準値がない．体脂肪率の基準値は，TANITA の体組成計では 35%以上 
(18～39歳女性) が軽肥満に分類され，またオムロンの体重体組成計では 30%以上 (全年齢) が軽肥満に
分類される．本研究で用いた Inbody720は，Barlett ら[91]の先行研究の 18歳から 39歳の DXAの値と
Inbody720の体脂肪量の標準範囲の値は女性の場合は標準体重の 18～28%であることから，本研究にお
いては，28%未満と以上の 2 群とした．体脂肪率の基本的な測定法は，水中体重法と DXA が用いられる
[98]．しかし，DXA は，少量とはいえ放射線を使用するので医師，診療放射線技師以外が取り扱うことはで
きないことと倫理的な配慮から，DXAと相関係数が0.98を超える精度のInbody720を使用したことは，女子
大学生を対象とした本研究において十分な妥当性があると考えた． 
太り過ぎや肥満は，メタボリック症候群になる原因の1つとされている．BMIやウエスト周囲径が
正常な人であっても，ウエスト周囲径を身長で割ったウエスト身長比が 0.5 以上と大きい場合は，メ
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タボリック症候群や心血管代謝のリスク要因を多く持つことが先行研究で報告されている[89]．日本
の 8 学会 (日本動脈硬化学会，日本肥満学会，日本糖尿病学会，日本高血圧学会，日本循環器学会，
日本内科学会，日本腎臓病学会，日本血栓止血学会) [99]がメタボリック症候群の診断基準をまとめ，
メタボリック症候群を診断するスクリーニングは，ウエスト周囲径が用いられている．本研究におい
ては，メタボリック症候群のスクリーニング項目のウエスト周囲径90 cm以上 (40歳以上の女性の値) 
は， 1人 (1.2%) であり内臓脂肪型肥満は見逃されてしまう．女性は，現代社会の健常者においても，
理想とするボディ・イメージが過度の痩身である．女子大学生は自己の身体をある程度適正に評価し
ているが，求める理想的な身体は，体型に関わらず，痩身であると先行研究で報告されている[100]．
本研究の解析対象者のウエスト身長比 0.5以上群は，16人(19.5%) であった． 
台湾人 (女性) を対象とした先行研究では，ウエスト身長比がBMIとウエスト周囲径より，糖尿病，
高血圧，総コレステロール，中性脂肪，低比重リポ蛋白コレステロール値は強く関係しており，BMI
やウエスト周囲径が基準値内の対象者は，内臓脂肪型肥満をスクリーニングする指標として有用であ
ると報告されている[89]． 
飲酒・喫煙習慣を有さない 18～23歳の女子学生を対象者とした手島ら[101]の先行研究では，冠動
脈心疾患危険因子の項目の値 (高比重リポ蛋白コレステロール，総コレステロール・高比重リポ蛋白
コレステロール比，収縮期血圧，拡張期血圧)とウエスト身長比は有意な関連を示した．また，体重，
BMI，ウエスト周囲径，ヒップ，ウエストヒップ比，体脂肪率の指標よりもウエスト身長比はより多
くの冠動脈心疾患危険因子と有意な関係を示している．ウエスト身長比は，小児から成人まで，そし
て低体重者から肥満者まで存在する集団から肥満者に限定した集団に至るまで，共通して肥満の程度
を把握する簡易指標としては，ウエスト周囲径と同様に有用であることが示唆されている[102]．   
18歳以上の 36,642人を対象とした先行研究の結果は，糖尿病，高血圧，総コレステロール値，中
性脂肪値，高比重リポ蛋白コレステロール値を予測する最適カットオフ閾値は，男性ではBMIが24. 
5～25.7 kg/m 2，ウエスト周囲径が 83.7～89.4 cm，ウエスト身長比が 0. 48～0. 51であり，女性では
BMIが 22.6～24.0 kg/m 2，ウエスト周囲径が73.5～80.4 cm，ウエスト身長比が 0. 47～0. 50が示さ
れていたことから，ウエスト身長比を 0.5以上と未満に分類をしている[89]．女子大学生は体重やウエ
スト周囲径に関心があり，ウエスト周囲径は容易に計測できることから，ウエスト身長比は簡単に計
算できる．また，女子大学生は肥満者が少なく痩身傾向もあることから，ウエスト周囲径では見逃さ
れる肥満を測定する指標として，ウエスト身長比を用いる必要があると考えた． 
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4.2 睡眠の質と睡眠時間 
4.2.1 睡眠の質と体脂肪率 28%未満群・以上群 
山本ら[103]のPittsburgh Sleep Quality Index日本語版を用いた大学生の睡眠の問題では，慢性的
な睡眠不足状態・睡眠‐覚醒リズムがあり，対象者の79.21%に睡眠時間や睡眠の質が悪いと報告され
ている．学年が上がるにつれて大学生活に対する慣れが生じることや新たに取得する単位が減少する
ことに伴い，時間的拘束が緩くなり睡眠‐覚醒リズムが後退することが示唆されている．また，Global 
PSQI Scoreとの関連では，入眠困難型の睡眠状態が悪く，主観的な睡眠の質の低下，日中機能の低下
も多いことが確認されている．同様に，睡眠障害 (寝つきの悪さ，夜中に目がさめる) の年代的差異で
は，大学生および 30 代以上の社会人が著しく悪いことが示されている[104]．本研究においても睡眠
の質の各因子の症状がない割合は，睡眠維持障害関連リスクは 9.9%，睡眠随伴症状関連リスクは
24.3%，睡眠時無呼吸関連リスクは 62.2%，起床困難関連リスクは 46.8%そして入眠障害関連リスク
31.5%であった．先行研究では学年が上がるにつれて睡眠‐覚醒リズムが後退しているが，本研究の
解析対象者の約 50%は 1年生である．分析対象者の学科は必修科目が多いこともあり，また取得する
単位数は 1～3年生に科目が振り分けられている．4年生になれば管理栄養士国家試験対策の授業が週
に 3～4日あることから，学年の差異はないことが考えられる．分析対象者の症状がある割合は，起床
困難関連リスクは約 50％と入眠障害関連リスクでは約 70%以上の人が何らかの症状を感じているこ
とから，先行研究と同様に睡眠の質に何らかの問題がある学生が多い結果となった． 
体脂肪率が 28%以上の群は，むずむず脚・四肢運動異常を含む睡眠随伴症状関連リスクおよびいび
きを含む睡眠時無呼吸関連リスクが関連していた． 
睡眠時無呼吸関連リスクがある人は，睡眠の質が阻害されている．Spiegel[105]らの研究においては，
睡眠時無呼吸患者では BMI が同程度の健常者に比べて血中のグレリン濃度が上昇していると報告さ
れている．また，食欲を抑制するレプチンは，食欲を亢進するグレリンの分泌のコントロールに関与
する一因子であり，グレリン濃度とレプチン濃度は反比例する[35] ．このことから，睡眠時無呼吸関
連リスクがある人は食欲が亢進していると考えられることから，睡眠時無呼吸関連リスクと体脂肪率
28%以上群との関連があったと考えた． 
肥満は睡眠時無呼吸症候群のあきらかな危険因子であり，体脂肪率 28%以上群は，いびきの項目の
得点と関連がみられた．いびきは，咽頭軟部組織や顎顔面形態などによって，上気道が狭くなること，
またその狭くなった上気道を空気が通過することに生じる[19]．日本人を含むアジア人は，頭蓋顔面
形態上，非肥満者や軽度の肥満でも睡眠時無呼吸症候群が発症しやすいことが示唆されている[86]．
肥満者は上気道に脂肪や軟部組織が発達しているため，上気道が狭窄化しており，いびきや閉塞性睡
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眠時無呼吸症状が起こりやすい状態である[57]．体脂肪率 28%以上群は体脂肪率28%未満群よりも平
均体重が重いことから，睡眠時無呼吸関連リスクが高くなったと考えた．若年女性は痩身志向が顕著
であり，BMIでは見逃される体脂肪率が高い人においては，睡眠時無呼吸関連リスクのいびきの項目
が関連することが考えられることから，体脂肪率を測定することは重要であると考えた[106]． 
本研究においては，むずむず脚・四肢運動異常を含む睡眠随伴症状関連リスクの睡眠の質が体脂肪
率と関連があることが示唆された． 
RLSのスクリーニングとしては，単一の質問項目が利用できる．この質問は，「When you try to relax 
in the evening or sleep at night, do you ever have unpleasant, restless feelings in your legs that 
can be relieved by walking or movement?」であり，RLSの診断用の質問紙と比較して 100%の感度
および 96.8%の特異性があった[107]．本研究で用いられているむずむず脚・四肢運動異常の質問項目
の内容は，近似していることから，スクリーニング項目として用いることができると考えた． 
日本におけるRLSの発症率は，約 4.0% [108]，山陰の一地域では 1.8% [109] の有病率で欧米に比
べてアジア人に少ない疾患である．RLSの有病率に関しては，女性のほうが男性よりも高い報告が多
いが，Kageyama ら[108]の報告では，年代によって男性の有病率が高い報告もある．また，女性の
RLSの有病率は，年齢と相関関係があるが，男性では見られない． 
RLS は，鉄欠乏性貧血[50]，がん[53]，糖尿病，慢性腎不全[51,52]，そして妊娠中の女性になりや
すい疾患で，鉄や葉酸の不足に関係している．若年女性の鉄の推定平均必要量は10.5 mgであり，平
成 25年国民健康・栄養調査結果概要によると，20歳から 29歳で 6.2 mgの摂取量で推定平均必要量
より摂取量が不足している結果となった．日本人女性の血清中の鉄が不足している割合は，女性人口
の約 50%に存在[110]し，RLS は女性に多い疾患である[50,62]と報告されている．本研究の対象者が
女子大学生であることから，潜在的な鉄の摂取量不足がある． 
2010年国民生活時間調査報告書の20代の平均より，本研究の解析対象者は睡眠時間が1時間短い．
今回，食事の欠食については調査を行わなかったが，一定数が朝食の欠食をしていると考えられる． 
その理由としては，平成 25年の国民健康・栄養調査の結果概要によると朝食の欠食率は，男性14.4%，
女性 9.8%であり，性・年齢階級別にみると，男女ともに 20代で最も高く，男性で30.0%，女性で 25.4%
である．So ら[12]の先行研究においては，朝食欠食者の女子 (9～18 歳) は，チョコレート，キャン
ディを多く摂取する傾向があり，男子はインスタントラーメン，キャンディ，チョコレート，炭酸飲
料，揚げ物などを多く摂取することから，朝食欠食者は肥満になりやすい食品を摂取していると報告
されている．本研究の解析対象者は女子大学生であることから，欠食率が高く，体脂肪量が増加しや
すいと考えられる．これらのことから体脂肪率 28%以上群は，28%未満群に比べて食行動のずれ・く
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せも見られることから，体脂肪量が高くなり易い炭水化物を中心とした偏った食生活をしていること
が多いと考えられる．このことより，鉄を含めたミネラルなどがより不足しやすい状況になっている
可能性が考えられ，むずむず脚・四肢運動異常の項目を含む睡眠随伴症状関連リスクと体脂肪率 28%
以上群は関連があると考えた． 
 
4.2.2 睡眠の質と体脂肪率 35%未満群・以上群 
  体脂肪率 35%以上群は未満群に比べて，睡眠時無呼吸関連リスクのいびきの項目に有意に得点が高
かったことは，肥満者は上気道に脂肪や軟部組織が発達しているため，上気道が狭窄化しており，い
びきや閉塞性睡眠時無呼吸症状が起こりやすい状態であったと考えた．以前は，肥満から睡眠時無呼
吸症候群の閉塞型睡眠時無呼吸 (Obstructive Sleep Apnea：OSA) への一方向の流れと考えられてき
た．しかし近年の研究から，OSAにおけるホルモン，エネルギー消費，インスリン抵抗性，身体活動
性といった種々の病態の観点から，これらが逆に肥満のリスクとなり，OSAと肥満は双方向の関係が
あることが示唆される悪循環が指摘されている[111]．OSA患者において無呼吸低呼吸指数が 30を超
えると重症となり，心血管障害の発症が増え，予後が悪化するとの報告がある．無呼吸低呼吸指数と
は，睡眠中の「無呼吸」とは，「呼吸が 10秒以上止まる状態」を指し，1時間に無呼吸が起こる回数
を無呼吸指数と「低呼吸」とは，呼吸による換気が 10秒以上 50%以下に低下することで，1時間に低
呼吸が起こる回数を低呼吸指数であり，睡眠中の 1時間の無呼吸と低呼吸の回数の合計が無呼吸低呼
吸指数となる．OSA中には低酸素血症が進行するが，その間患者はその低酸素血症に対応して呼吸努
力 (安静時呼吸では使用されない呼吸筋を動員しておこなう呼吸) を増していくが，上気道が閉塞して
いるためにその呼吸努力は時間経過とともに胸腔内圧の陰圧度を増して，結果として呼吸気時の胸腔
内圧の変動の拡大をもたらす．この胸腔内圧の過大な変動は血管内外の圧差を増大させて血管内皮に
過剰なずり応力を与え，血管内皮障害をもたらす．このような機序でOSA患者の血管内皮障害は起こ
ると考えられている[112]．本研究の結果では，睡眠時無呼吸の項目の質問内容は，「眠っている時に
息が止まることがあると人から言われたことがありますか？」の問いには，「たまに」と回答している
のは 2人で体脂肪率は 29.4%と 35.4%であり，「しょちゅう」と回答している 2人の体脂肪率は，28.4%
と 36.7%であり，4人が症状を感じている．本研究においては，OSAの症状を感じている対象者は少
ないが，体脂肪率 35%以上群と未満群では，いびきの項目に違いがみられる．OSAは，将来において
心血管障害の発症が増えることが考えられることから，体脂肪率およびいびきの症状にも注意を払う
必要があると考えた． 
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4.2.3 睡眠時間と体脂肪率，体重およびBMIの関連 
 ベネッセ教育総合研究所の大学生 (18～24歳：留学生，社会人経験者を除く) の学習・生活実態調
査報告書の結果 (2008年) では，居住状況に関する設問の「現在の居住状況は？」は，自宅が 61.6%
で本研究では 84.7%であることから，自宅からの通学者が多い結果となった[113]．また，西尾ら[114]
の先行研究では，自宅生の睡眠時間は他の居住状況者よりも通学時間がかかることから短時間の睡眠
となると報告されている．また，朝の目覚めについて「あまり良くない」が，自宅生が他の居住状況
者よりも高い値となっている．ベネッセ教育総合研究所の調査結果の大学生の通学の平均時間は55.8
分であり，本研究で対象とした対象者は 54分とほぼ同じということが分かった．しかし，本研究の対
象者の一定数は他県の自宅から通学している．通学時間最長者は 150分であり，通学時間に 60分以
上もかかる学生数は 55人 (49.5%) ことからも，通学時間がかかる学生が一定数いる．本研究の対象
の被験者は，自宅から大学に通っている割合が 84.7%を占めることも，全国平均睡眠時間よりも短く
なっている 1つの要因であると考えた． 
本研究の対象者の平均睡眠時間は 6時間 43分であり，20～24歳の女性の全国平均睡眠時間 (平成
23年社会生活基本調査) の 7時間 55分よりも約 1時間短い．このような違いがでた背景には，日本
学生支援機構の平成 24 年度学生生活調査の結果[115]では，大学学部，短期大学本科及び大学院の学
生 (休学者及び外国人学生を除く) は，授業期間中に経常的にアルバイトをしている学生は62.7%で 1
年間に何らかのアルバイトに従事した割合は 74.0%になる．アルバイトを行ている学生は授業後にし
ていることが多くいること，管理栄養士の養成校であることから，授業での課題も多く自己学習をす
る学生も多くいることから時間的な制約があることで睡眠時間が短くなったと考えた． 
本研究において睡眠時間とBMIが負の相関が認められたのは，先行研究と同じ結果となった．短時
間睡眠者は，夜遅くまで起きていることが考えられ，夜分泌されるグレリンの働きにより，空腹感を
感じる．レプチン濃度は，グレリン濃度と反比例する[29,35] ことから低くなり，食欲抑制が利かなく
なる．食行動のずれ・くせが乱れ，夜間にスナック菓子などの炭水化物を摂取することで肥満になり
やすくなると考えた[30‐32][36‐38]．同様に 2日連続して 4時間の睡眠時間では，キャンディ，ク
ッキー，ポテトチップス，ナッツ，パン，パスタなどの炭水化物を多く含む食品を好む[33]．また，
短時間睡眠はコルチゾール値が高くなり，インスリンの抵抗性が起こり血糖値も高くなりやすい．血
糖値が高くなると成長ホルモンの分泌が低下することにより，炭水化物，たんぱく質や脂質の代謝が
悪くなり肥満になりやすくなる．成長ホルモンは視床下部の脳下垂体から主に分泌され，その働きは
組織の成長を促す事と代謝をコントロールすることである． 
普通体重者は肥満者と比較して規則正しい日常生活を送り，バランスの良い食生活，継続的な運動，
 
 
66 
 
睡眠時間 6 時間以上を確保[96]していることから，肥満を予防する上でも睡眠時間の確保は重要であ
る．また，短時間睡眠の問題点は多岐にわたり，肥満[11,37]，糖尿病の発症[78,79]，死亡リスクの増
加[81]などに関連している． 
本研究においては，睡眠時間と体脂肪率の関係においては有意差がなかったことより，さらなる対
象者を増やして継続的な研究が必要である． 
 
4.2.4 睡眠の質の因子間の関連 
 Al‐Jahdali[52]や Ohayonら[62]の調査において，睡眠時無呼吸症候群は RLSと強く関連してい
ることが示されている．RLSは，バイオメカニズムのコンセンサスはないが，高コレステロール血症
および肥満と関係があると先行研究で報告されている[116]．本研究においては，体脂肪率と BMI と
は正の相関がみられた．体脂肪率 28%以上群が未満群に比べて睡眠時健康度リスクのむずむず脚・四
肢運動異常といびきの項目で有意に得点が高い結果となったことから，肥満が何らかの要因になった
と考えた．福島らの先行研究では，食事の栄養学的バランスをみると，睡眠時無呼吸症候群患者では
高脂肪高蛋白食による高エネルギー食となっていたことが報告されている[61]．高脂肪食の飽和脂肪
酸は，他の型の脂肪酸 (不飽和脂肪酸) よりもコレステロールの値を多く上昇させる．このことからも
睡眠時無呼吸症候群になると肥満になり易く，高コレステロール血症になりやすい食事を摂取してい
ると考えられることから，本研究においても，睡眠時無呼吸関連リスクと睡眠随伴症状関連リスクの
関係に有意な相関がみられたと考えた． 
バイオメカニズムの定義は，人間を含む生物の形態・運動・情報および機能との関係を，工学や医
学・生物学などのさまざまな方法論で解析し，その応用を図る学問分野のことである (バイオメカニ
ズム学会)． 
 
4.2.5 睡眠の質と健康認識 
 20代の女性では，ここ 1か月間睡眠で休養が十分にとれていない割合が 17.9%であり，睡眠に気を
つけることが必要となる (平成24年国民健康・栄養調査結果の概要)．しかし，本研究の対象者の54.1%
が，睡眠に気をつけないと回答していた．また，現在 (Q3) および将来 (Q4) の健康について自信が
ありますか？のいいえ群ははい群に比べて睡眠の質の得点が有意に高値となっている．健康に自信が
ない群は，ある群に比べては睡眠の質が悪いことを示している．睡眠の質が悪くなると睡眠不足にな
り，健康を阻害する要因となる．睡眠不足はホルモンや食行動のずれ・くせの関係などにより肥満に
なりやすいことから，健康に自信がない群はある群より睡眠の質が悪いことからも体脂肪率が蓄積し
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やすい状態になっていると考えた．睡眠問題因子においては，睡眠時無呼吸関連リスクおよび起床困
難関連リスクと Q3 および Q4 のいいえ群は，はい群に比べて得点が高い傾向があったが，有意な違
いがみられなかった．このことから，ある特定の睡眠問題因子が関係しているのではなく，睡眠の質
が悪くなることは，健康に自信がないと認識する 1要因となっていると考えられた．本研究の対象者
の健康認識では睡眠に気をつけている割合は 45.9%であり，2人にひとりは気をつけていない結果であり
生活習慣の 1 つの要因であるという認識が低い結果であった．今後は睡眠の時間と睡眠の質と肥満との関
連についての教育も必要であると考えた． 
 
4.3 食行動のずれ・くせ 
4.3.1 食行動のずれ・くせと体脂肪率 28%未満群・以上群 
体脂肪率 28%以上群は，食行動の体質や体重に関する認識，食動機，食べ方において関連がみられ
た．肥満症患者にエネルギーの摂取と消費を自己申告させると，実際の摂取量や消費量とのずれがあ
る．肥満症患者に共通して認められるのは，このずれが食事内容だけではなく，広く日常生活までを
巻き込んでいることである．食行動のずれ・くせは，認知の異常として検出される食行動の異常であ
る[117]． 
食行動の体質や体重に関する項目では，体脂肪率28%以上群は，「水を飲んでも太るほうだ」また，
「他人よりも太りやすい体質だと思う」に認識のずれがある．水は0 kcalであるため代謝機能が正常
な人は，飲水した水分は余分に体内に貯留することがなく排泄され太らない．しかし，細胞の新陳代
謝が悪い場合は，水を飲むと余分な水分が体に溜まりやすく，一時的に水が体内に貯留してしまうこ
とで体重は増える．このような認識のずれがある場合は，就寝時の発汗や尿の排泄により寝起きに体
重を測定することを助言し，正確な体重測定を行ってもらうことにより，真の数値を認知することで，
認識のずれが改善されると考えた． 
「他人よりも太りやすい体質だと思う」という質問項目においては，摂食量が認識されておらず，
自分の食べた量は「それほどでもない」と摂食量に対するずれがある．肥満者は，好きな料理は少し
しか食べていないように感じ，嫌いなものは過剰に食べたと感じとることがある[16]．体脂肪率 28%
以上群は，肥満症患者でもみられる実際の摂取量や消費量とのずれがあると考えた． 
食動機の質問項目である「外食や出前をとるときは多めに注文してしまう」，「食料品を買うときは，
必要量よりも多めに買っておかないと気が済まない」，「料理を作るときには，多めに作らないと気が
済まない」においても体脂肪率 28%以上群と関連があった．内臓脂肪型肥満は，飲酒が多く，運動不
足で，外食も多い．また，外食が多い人で内臓脂肪面積 100 cm2以上の人は，80.0%と多数を占めて
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いることから外食が多い生活スタイルを持つ人では，内臓脂肪型肥満になりやすいと報告されている 
[118]．渋谷らの先行研究では，揚げ物や，外食を週に4回以上摂取している群はウエスト値が太くな
っており，食生活の習慣との関係が考えられている．外食で多くなりがちな，揚げ物を控える等の食
生活の改善への指導が不可欠であると報告されている[119]．外食や出前では，揚げ物の摂取が多くな
り，多めに注文することにより食べ過ぎてしまうことが考えられる．また，料理を多めに作ると食べ
過ぎてしまうことが考えられることから，「外食や出前をとるときは多めに注文してしまう」，「食料品
を買うときは，必要量よりも多めに買っておかないと気が済まない」，「料理を作るときには，多めに
作らないと気が済まない」の項目と体脂肪率 28%以上群と関連があると考えた． 
食べ方の項目である「早食いである」では，Yamaneら[120]の先行研究において，早食いの者は早
食いではない者よりも 4.4倍肥満になりやすいという結果であった．Kimuraら[121]の研究において
も早食いの者は早食いでない者よりも 4.3 倍肥満になりやすく，過食及び高脂肪食を摂取しているこ
とが報告されている．また，18 歳の女性を対象にした研究[122]では，早食いが肥満のリスクとなる
と報告されている．また，本研究においては，「お腹一杯食べないと満腹感を感じない」項目は体脂肪
率 28%以上群と関連がなかったが，「早食いである」認識は体脂肪率 28%以上群と関連があり，肥満
になるリスクが高くなると考えた．摂食行動は，食事をとることで生じる血糖値の濃度変化に応じて，
視床下部にある満腹中枢と摂食中枢とでコントロールしている．食事をとり血糖値が増加することに
より，満腹中枢が刺激され，摂食行動をやめ，逆にお腹が空き，血糖値が低下することにより，摂食
中枢が刺激され，摂食行動を行う．本研究においても体脂肪率 28%以上群は 28%未満群に比べて早食
いである認識が高い．早食いの問題点は，血糖値が増加し満腹中枢を刺激する前に，多くの食事を摂
ることで，摂取エネルギーが高くなる[123]ことから，体脂肪率 28%以上群と関連があると考えられた． 
食生活の規則性の質問項目である「連休や盆，正月はいつも太ってしまう」では，連休や盆，正月
太りの原因として，高エネルギーの食品を摂取する機会が多く，食べ過ぎやアルコールを飲み過ぎて
しまうことが要因であると考えられる．体脂肪率28%以上群は，早食いなどの摂食行動にずれがあり，
高エネルギー食を摂取する機会の多い時期には，体脂肪率 28%未満群よりも摂取エネルギーが高くな
ると考えられる．これらの理由から「連休や盆，正月はいつも太ってしまう」項目が高くなったと考
えた． 
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4.3.2 食行動のずれ・くせとウエスト身長比 0.5未満群・以上群 
 平成 22年国民健康・栄養調査結果の概要では，20歳代の日本人女性の 55.7%が日常生活での悩み
やストレスがある．ストレスとは，金属工学の分野で用いられてきた言葉であり，外から力が加えら
れたときに金属に生ずる歪み，あるいは反発する状態のことを指す．この言葉をSelye (1936) は，「各
種有害作因によって引き起こされる症候群」であり，ストレス学説の基礎となる理論を提唱した．ス
トレスを簡単に言い換えれば，外部から刺激を受けたときに生じる緊張状態のことである[124]． 
ストレス反応には，何らかの刺激や要求に応じようとする生体の緊張 (ストレイン) 状態・反応のこ
とで，心理面，行動面，身体面の反応として表れる．ストレスがあると甘いものを口にすることが多
い．その理由としては，脳内にグルコースが入り，脳内の快楽報酬系も刺激されて気分は良くなるか
らである (セロトニン)．ストレスがあると，交感神経の緊張によって，コルチゾール，アドレナリン，
ノルアドレナリンなどのストレスホルモンが分泌され，血糖値が上昇することによりこの高い血糖値
を維持するために甘いものを食べてしまう．このことよりウエスト身長比 0.5 以上群はイライラした
り心配事があるとつい食べてしまう項目に関連があると考えた．また，代理摂食の項目であるイライ
ラしたり心配事があるとつい食べてしまうや何もしてないとついものを食べてしまうのは，食行動の
悪いくせである．肥満患者の食行動や食生活の問題点を，患者とともに認識し，治療の方向性や効果
を検討する上で有効な手段になることも示されている[125]ことからも，女子大学生においても食行動
の悪いくせを認識してもらう必要があると考えた．また，食べ方には性差が認められなかったが，代
理摂食，過食，リズム異常は，高校生を対象とした先行研究においては女子のほうが男子より異常性
が高いと報告されている．代理摂食は，食べ物のにおいや見た目が誘因となり，知らず知らずのうち
に食べ物を口にしてしまうという食行動異常を意味する．この食行動異常によっては，体重増加を引
き起こすことは明白のことである[17]．本研究においてもウエスト身長比 0.5以上群は，未満群よりも
代理摂食の項目が有意に高い得点になったと考えた． 
食べ方では，早食いである，よく噛まない，食事のときは食べ物を次から次へと口に入れて食べて
しまう項目がウエスト身長比 0.5以上群は，未満群よりも有意に高い得点となった． 
 大学の口腔外科系講座医局員に対して「一口 30回咀嚼法」を 3ケ月間実践する介入した結果による
と，女性では開始～3ケ月後においてウエスト周囲径の有意な減少がみられている[126]．また，噛む
という行為は，脳の中にある満腹中枢を刺激し，満腹中枢が刺激されることで，食事での満足感が得
られる．しかし，噛む回数が少なければ，いくら食べても満腹中枢への刺激が足りず，満足感が得ら
れなくなり，食べ過ぎる傾向となる．このことから，ウエスト身長比 0.5 以上群は，たくさん食べて
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しまった後で後悔する人と関連があったと考えた．これらのことから，安藤ら[127]は，「ゆっくりよ
く噛む」食習慣は，有力な生活習慣病対策の 1つとして確立できる可能性が十分有している考えられ
ると述べている． 
 また，Maruyamaら[128]の先行研究では，「早食い」に「満腹まで食べる」行動が加わると，肥満
との関連がさらに強くなることが示唆されている．ウエスト身長比 0.5 以上群は食事のときに次から
次へと口に入れて食べてしまうことからも，食事はゆっくり咀嚼することで満腹感が得られることか
ら食べ過ぎが予防できると考えた．また，料理があまるともったいないので食べてしまうやたくさん
食べてしまった後で後悔する項目もよく噛むことで改善できると考える． 
体質や体重に関する認識の「食べてすぐに横になるのが太る原因だと思う」の項目は，食事を摂取
した後，食べた物は胃の中で消化され，胃腸の働きが活発となり，肝臓に栄養が蓄えられる．そのこ
とだけでは，肥満と結びつくことはないが，そのまま寝てしまうことに問題がある．睡眠は，身体を
休める，ホルモンを分泌する，脳を休める，免疫力を上げるなど心身の健康を保つために必要である
が，人は眠ると身体全体の機能が低下し，胃腸も同様に機能が低下する．胃に不快感があると睡眠の
質が低下し肥満になりやすくなることが問題となる．このことからも就寝 3 時間前 (食べ物の消化に
必要な時間) には，夕食の摂取をすることが重要である．また，外食や出前で選択する食事内容や食
事の食べ方と食事の選択内容についても更なる栄養教育が必要であると考えた． 
 
4.3.3 食行動のずれ・くせと健康認識 
 本研究において，女子大学生は現在そして将来において健康に関心を持っているが現在そして将来
の健康に対して自信がないと回答している割合が高かった．厚生労働省委託「健康意識に関する調査」
の概要において (回答者の性別は，男性 2,373人，女性 2,627人であり，回答者の年齢は，20代 329
人，30代 1,061人，40代 1,084人，50代 769人，60代 1,198人，70代 511人，80代 48人) の健
康に関して何らかの不安を持っているかどうかについては，61.1%の人が「ある」と答えていた．そ
の理由として，20～39 歳では「ストレスが溜まる・精神的に疲れる」と答えた人が 55.8%になると
いう結果となっている．また「肥満が気になる」と答えた人の割合も，20～39歳では 34.4%になると
いう結果となっている[129] ．荻布ら[130]の先行研究においては，大阪府下の都市部にある大学に通
う女子学生 63名の内，58.7%にダイエット経験があると報告されている．しかし，ダイエット行動経
験者の約 8割がダイエットの失敗を経験していることが示されている．同じく女子大学生を対象とし
た隠れ肥満を 3群に分類した先行研究においても，ダイエット経験の有無については，ダイエット経
験があると回答した者の割合は，Low group (体脂肪率25%タイル以下：測定された体脂肪率は 22.6%
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以下) では 59.6%，Middie group では 76.5%，Hight group (体脂肪率 75%タイル以上：測定された
体脂肪率は 27.0%以上) では 72.2%であり，全体で 7割以上の経験をしている．食事制限のみのダイ
エット方法は，8割以上が経験していると報告されている．また，ダイエット経験者の約 8割がダイ
エットを失敗しており，Low groupでは 63.9%，Middie groupでは 82.9%，Hight groupは 83.1%
と体脂肪率の増加に伴いダイエットを失敗している傾向が示されている．食事制限のみで構成される
ダイエット行動の内容やその成否が隠れ肥満の一因である可能性があることが示されている[97]．本
研究においても，大阪府下の都市部にある大学に通う女子大学生を対象にしていることから，ダイエ
ット経験者が一定数あると考える．現在の健康に関心があり，健康に対して自信がない割合は 72.7%
であることは，ダイエットの失敗などを経験したことより，健康に対して自信がない割合が高値であ
ったと考えた．また，佐々木ら[131]の先行研究では，食知識と食行動は弱い正の相関がみられる．本
研究においても「食生活に気をつけていますか？」のいいえ群ははい群に比べて食行動のずれ・くせ
がみられた．本研究の被験者の食知識に関する授業は，1 年生から必須科目にあることから知識だけ
ではなく，食に気をつける認識をもつことが必要である．一方，肥満患者は，栄養学的な知識量を増
加させるだけでは，運動療法や食事療法の苦手な課題を克服することは難しく，重要なことは知識量
ではなく，知識を行動に移し継続する方法論であることが報告されている[125]．同様に，大学の半学
期間の授業の前後に健康度・生活習慣の調査を実施した結果では，食事の規則性では改善がみられて
いるが，間食・夜食では望ましくない状況に変化している[104]ことから，栄養や食生活に気をつける
認識を持つことが必要である．ダイエットを行う時には食事と運動に関する認識を高く持つ必要があ
ると考えた． 
将来の健康に自信がない群はある群よりも体脂肪率が高かったことからも，専門家による健康状態
の判定を自身が正しく理解し活用しながら，専門家と二人三脚で健康関連の行動を行っていくことが
必要であると考えた． 
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4.4 健康認識 
女子大学生の健康関連支援プログラムを設計するには，ニーズ調査を綿密に行う必要がある．その
ひとつに，健康を脅かす危険要因に対する暴露の程度 (リスク) に対する「大学の保健従事者が認識し
ているニーズ」と「女子大学生が認識しているニーズ」の違いから生じる限界がある．大学の保健従
事者の視点からは，医学的なリスクの把握は容易に可能と考えられるが，組織全体に影響する健康関
連支援プログラムを実施するためには，大学や女子大学生のニーズを把握して照合する必要がある．  
以上を踏まえ，女子大学生に対し，より適切な保健サービスを提供するために， HAQ2を用いて
分析を行ったことは，女子大学生のニーズ別，対応プログラム，細かいセグメント情報を把握できる
[96]ことから，妥当性があると考えた．  
一番最近 (Q5) および過去 (Q6) の健康診断の結果において，何らかの身体の異常を指摘されたこ
とのある人数は，Q5が 12人，Q6が 14人で専門家に相談したことがある人数が4人と少ない結果と
なっている．また，現在，何か気になる症状がある人数 は 30人のうち，医療の専門家に相談した人
数 は 10人で，3人にひとりとなっている．本研究の対象者が所属する大学は，健康に関しての客観
的評価 (健康診断) および主観的な気になる症状の不安を相談できる体制が整っていないことがわか
る．この点は大学にフィードバックし，健康診断で異常があった場合の専門家への紹介のシステム化
や主観的に気になる症状の不安を相談できる体制をとってもらうための基礎資料にもなると考えられ
る． 
本研究の生活習慣の認識においては，運動や体力づくりに気をつけていない割合は64%，栄養や食
生活に気をつけていない割合は 46.8%，飲酒に気をつけていない割合は 18.9%，喫煙に気をつけてい
ない割合は 4.5%，ストレス対処に気をつけていない割合は 55.9%，睡眠に気をつけていない割合は
54.1%，歯の健康に気をつけていない割合は 36.9%の結果であった．女子大学生が肥満に関連する要
因は多岐にわたることから，肥満に対する問題への取り組みの優先順位を決定する必要がある． 
本研究においては，体脂肪率と睡眠の質との関連があったことから，解析対象者の第一段階の支援
としては，睡眠に気をつけていない割合も高いことからも，睡眠の重要性および睡眠と肥満との関連
を説明する情報提供を行うことが必要と考えられる．また，生活習慣に気をつけている人のうち，実
際に行動ができていない人数が運動や体力づくり 13人，栄養や食生活 17人，飲酒 4人，ストレス対
処 13人，睡眠 14人，歯の健康 19人であり，健康関連行動を阻害している要因への介入が必要と考
えられる． 
平成 26年厚生労働白書では，約 6割の人が「健康」について不安を抱いており，その内容としては
「体力が衰えてきたこと」をあげている人が多いが，世代別では，若者は「ストレスが溜まること」
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を不安に思う割合が高くなっている．そして，自分の健康にとって，日々の生活習慣が最も大きなリ
スクになると認識していると報告されている[8]．  
門田[8]は，大学生の生活習慣病に関する意識，知識，行動は，予防態度 (生活習慣病の予防に積極
的態度をとっていること) もあまり積極的ではなく関心も低かった．知識も不十分で，定期健康診断
の受診状況，健康行動，健康意識にも問題がみられている．生活習慣病の予防態度の得点が高い学生
で生活習慣病の積極的態度をとっている者は生活習慣病への関心も高く，朝食の摂食，運動，スポー
ツの実施，喫煙や飲酒をしないなど健康的な行動をとっている者や，食欲，朝の目覚め，健康の自己
評価など健康意識も高くなっていることが示唆された． 
中学生，高校生，大学生，社会人を対象とした先行研究においては，運動をしようとする意図・環
境は，高校 3年生から悪くなることが示されている．また，平成 25年の国民健康・栄養調査の結果よ
り20代女性の運動習慣のある者の割合 (16.8%) は，20歳以上の女性の平均 (平均27.2%)よりも低く，
日常生活で体を動かすことを，「実行していないし，実行しようとも考えていない」者の割合は女性で
は 20代女性が最も高く，本研究においても運動や体力に気をつけていない割合が 64%にのぼること
から認識が低い結果となった．肥満は，摂取および消費エネルギーのバランスがくずれ，余分なエネ
ルギーが脂肪として貯蔵されることにより生じる．エネルギー過多の要因としては，過食や間食など
食物摂取の過剰がある．エネルギー消費系としては，運動不足が最も多い[19]．徳永ら[104]の先行研
究においては，大学生の運動の意図・環境 (行動意図及び運動の友人・仲間，時間，場所・施設) は悪
く，中学校，高校とも高学年になるほど悪くなることが示された．このまま，運動の必要性の認識が
低いことが継続すると，日常生活において体を動かすことの認識が低くなり肥満になる危険性がある
と考えた．また，運動習慣と夜間睡眠の関連を調べた先行研究[132]では，運動習慣を有する学生にお
いて「寝つきが良好」な者が多い一方で，「睡眠時間が不十分」と感じている者も多く，必ずしも運動
習慣のあるものが良好な睡眠傾向を有しているわけではないが，運動の種類を問わず習慣的に運動を
行っている学生で，「寝つきの良い」者が多く，「寝つきの悪い」者が少ない傾向であった．また，運
動負荷の程度が「多すぎる」と回答した学生では，頻繁な夜間覚醒や浅い睡眠を訴える者の割合が高
かったことが示されている．大学生を対象にした生活習慣病の予防に積極的態度をとっている者は生
活習慣への関心も高く，朝食の摂取，運動・スポーツの実施，喫煙や飲酒をしない健康的な行動をと
っている[8]ことが示唆されている． 
授業前後での健康度・生活習慣の変化の先行研究では，女子大学生では運動意識に改善がみられて
いる[105]．これらのことからも，運動の必要性について説明する情報提供を行い，習慣的に運動を取
り入れてもらえる支援が必要であると考えた．  
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4 年生大学の先行研究では，一人暮らしよりも自宅生が望ましい食生活であると結論づけている．
その理由としては，一人暮らしという居住環境が，ファーストフード等を利用する機会が多くなり，
簡便な生活につながるのではないかと考えられている[131]．また居住形態では，一人暮らしの者が食
事内容や食行動が好ましくないと回答していると報告されている．一人暮らしという形態が不規則，
簡便な生活につながり，食生活全般に不健全な影響を与えていることを示唆した．本研究では自宅か
ら多くの学生が通っていること，食事を作る人が主に母親であることからも，自宅で食事を喫食する
場合は，栄養や食生活に気をつけていなくても良いと考えていることが伺える．このことからも，栄
養や食生活に気をつけていない割合が高くなったと考えた． 
アルコールは empty calorie といわれ，エネルギー以外の栄養素はない食品であり，またアルコー
ル自体のエネルギーが見過ごされがちになる．アルコール量 1gで 7 kcalのエネルギーがあるが，全
てがエネルギーとして使用されるわけではない．適量飲酒ではアルコールの 1/3 が肝臓で処理され，
残りの 2/3がエネルギー源として利用されると考えられていることから，アルコール量 1gあたり 4.7 
kcalになる．このエネルギーは，炭水化物やたんぱく質 1gあたり4 kcalよりエネルギー量が高いと
いえる． 
健康日本 21のわが国の男性を対象とした研究では，平均して 2日に日本酒に換算して１合（純アル
コールで約 20 g）程度飲酒する者が，死亡率が最も低いとする結果が報告されている．諸外国でも，
女性を含め，近似した研究結果が出ている．本研究の対象者は適正な飲酒量や回数などは授業で学ぶ
ことから，飲酒に気をつけている割合が高値になったと考えた． 
20～39 歳では「ストレスが溜まる・精神的に疲れる」と答えた人が 55.8% (厚生労働省委託「健康
意識に関する調査」の概要) で，本研究においてもストレス対処に気をつけていない割合は 55.9%で
ほぼ同率であった．ストレスを長時間受けると，コルチゾールが多く分泌されることから，血糖値が
上昇することにより高い血糖値を維持するために炭水化物を多く食べる傾向となる．また，コルチゾ
ールが継続して多く分泌すると，セロトニンの分泌が減少することから睡眠時間や睡眠の質が悪くな
る．ストレスは大きな治療阻害要因であり，その管理が必要な肥満症患者もたくさんいる．一般的に
はストレスで誘発される過食や間食が問題となり，そしてストレスがエネルギー摂取とは独立して内
臓脂肪蓄積を助長すると報告されている[15]．また，甘味に対する態度は，心理的ストレス反応や痩
せ願望と正の相関関係にあり心理的ストレス反応や痩せ願望が高くなった場合，甘味に対するポジテ
ィブな態度だけでなく回避動因やデメリット感などネガティブな態度の程度も強くなる．女子大学生
を対象として食教育を行う際には，ストレスや痩せ願望などの心理的要因やこれらの要因と関連のあ
る甘いものなど具体的に学ばせることが必要であると報告されている[133]．また，ストレスが継続す
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ると肥満になりやすくなることから，本研究においても先行研究と同様に，ストレス対処に気をつけ
ていない割合が高い結果となったことから，第 2段階の取り組みとしては，ストレス対処の重要性お
よびストレスと肥満との関連を説明する情報提供を行うことが必要と考えられる．  
喫煙に気をつけていない割合が低値なのは，本研究の対象者が管理栄養士の養成校であり，給食の
運営，給食経営管理論および臨床栄養学の臨地実習に行くことが必修であり，医療機関に実習にいく
ことから禁煙指導を行っている．また，喫煙は健康を阻害する要因であることを 1年生の入学時より
講義等で情報提供を行っていることから，禁煙をすることが認識されており，喫煙率 (自己申告) は毎
年数パーセントである．このことより喫煙に気をつけている割合が高値になったと考えた．臨地実習
とは，医療従事者を目指す学生が実際に病院や診療所，福祉施設へ行って実践的な臨床を学習する授
業の一環である． 
本研究の限界点としては，3点ある．1点目は女子大学生のみを対象にしている点であり，今後は，
生活スケジュールの異なる可能性のある男子学生を対象とした調査を行い，比較・検討する必要があ
ると考える．2 点目は今回の対象者の数が少数であることから，本研究の分析対象者は先行研究より
も体脂肪率が高かった．今後は，調査対象者の参加率を増やして隠れ肥満に関する検討が必要である
と考える．3点目は月経のある年代の女性のうち 90%の人が月経前に何らかの身体的，精神的な不調
を経験する．月経前症状には身体症状と精神症状があり，重症の場合には症状のために生活の質の低
下が起こる [134] ため，女性の健康や社会生活を考える上で問題視されている．本研究においては，
女子大学生が対象であることから，月経の有無の視点も取り入れる必要がある． 
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第 5章 総論 
 
 
健康寿命を延ばすには生活習慣が大切である．生活習慣には適正な食習慣・定期的な運動習慣・禁
煙・適正な飲酒量・快適な睡眠が必要である．  
肥満の判定には，一般に体重とBMI が用いられ，肥満は，脂肪組織が過剰に蓄積した状態でBMI25 
kg/m2以上のものと定義されている (日本肥満学会)．肥満は摂取および消費エネルギーのバランスが
くずれ，余分なエネルギーが脂肪として貯蔵されることにより生じる．エネルギー過多の要因として
は，過食や間食など食物摂取の過剰がある．平成 25年国民健康・栄養調査結果の概要では，20代の
日本人女性の 21.5%がやせ (BMI<18.5 kg/m2) に属し，約 90%は低体重または普通体重に属している
一方で，間違ったダイエットなどにより約 30%に体脂肪率が高いとの先行研究の報告がある．従って
若年女性の場合には，体重とBMIでは見逃される脂肪組織が過剰に蓄積した状態を知るためには，体
脂肪率とウエスト周囲径を測定し，体脂肪率とウエスト身長比の尺度を用いることは重要である．   
大学生になると未成年者飲酒法や未成年者喫煙法により 20 歳から飲酒や喫煙できる年齢となるこ
とから，生活習慣が乱れやすくなる．また，中学校および高等学校では，保健体育の授業において生
活習慣に関する内容を学ぶ機会があるが，大学生になると決まったカリキュラムで学ぶことがなくな
る．これらのことから 20歳前後の女性の生活習慣に関する健康認識を深めることが必要となることよ
り，本研究では大阪府下の南部に位置する管理栄養士を養成する大学の女子大学生を対象とした． 
生活習慣の 1 つである睡眠の質 (女子大学生) と体脂肪率との関連を調べた研究は極めて少なく，
本研究においては，睡眠の質と体脂肪率に関連があったことからも，肥満になる要因の 1つに睡眠時
間だけではなく，睡眠の質の視点を取り入れる必要があると考えた．睡眠の質の項目のむずむず脚・
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四肢運度異常になる１つの要因は，鉄や葉酸の不足および肥満と高コレステロールとの関連が先行研
究で報告されていることから，睡眠の質と体脂肪率との関連を調べる場合，食行動のずれ・くせにつ
いても調査を行う必要がある．  
女子大学生の健康関連支援プログラムを設計するには，ニーズ調査を綿密に行う必要があることよ
りHAQ2を用いて調査を行った．その結果，健康診断の結果において，何らかの身体の異常を指摘さ
れたことのある人が，専門家に相談していない割合も高く，また，現在，何か気になる症状がある人
数は 30人のうち，医療の専門家に相談した人数 は 10人で，3人にひとりとなっている．本研究の対
象者が所属する大学は，健康に関しての客観的評価 (健康診断) および主観的な気になる症状の不安を
相談できる体制が整っていないことが分かることから，健康診断で異常があった場合の専門家への紹
介のシステム化や主観的に気になる症状の不安を相談できる体制をとってもらうための基礎資料にも
なり得る． 
 本研究の生活習慣の認識においては，運動や体力づくりに気をつけていない，ストレス対処に気を
つけていない，睡眠に気をつけていない割合が高い結果となったことから，健康支援プログラムとし
ては，これらの生活習慣の重要性およびこれらと肥満との関連を説明する情報提供を行うことが必要
であると思われる．また，生活習慣に気をつけている人のうち，実際に行動ができていない人もある
ことから，健康関連行動を阻害している要因への介入が必要と思われる． 
 女子大学生の健康認識を調査した先行研究はないことから，今後の女子大生の肥満対策には，対象者
の健康に関するニーズを把握することが必要となる．また，今後の肥満に関連する生活習慣には，睡眠の質
の視点を加える必要があると考えられた． 
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資料 
アンケート調査票 
整理番号               (ここは何も記入しないで下さい) 
 
次の問いに当てはまる番号を回答欄に○および，記入してください． 
番号 質   問 回答欄 
1 あなたの性別は？ 男性 ・ 女性 
2 2012年 9月 1日時点の年齢は？        歳     
3 何年生ですか？ 年生 
4 所属する学科は？ 
1．食物栄養学科 
2．人間生活学科 
3．放送・メディア映像学科 
4．現代社会学科 
5．その他(       ) 
5 現在の居住状況は？ 
1．自宅 
2．学生寮 
3．一人暮らし 
4．その他(       ) 
6 現在，自分を含めて何人暮らしですか？       人 
7 食事を作る人は主に誰ですか？ 
1．自分 
2．母 
3．父 
4．祖母 
5．祖父 
6．姉妹 
7．兄弟 
8．その他(       ) 
8 通学方法は何ですか？(複数回答可) 
1．車 
2．自転車 
3．徒歩 
4．バイク 
9 通学時間(分)はどれくらいかかりますか？ 分 
10 現在，疾患(病気)にかかっていますか？ はい ・ いいえ 
11 
10で「はい」と答えられた方，疾患名を教えて下さ
い． 
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食行動質問表 
以下の問いに，一番当てはまる所に○でお答え下さい． 
番
号 
質   問 そん
な 
こと
は 
ない 
時々 
そう
いう
こと
が 
ある 
そう
いう 
傾向
が 
ある 
まっ
たく 
その
通り 
1 早食いである     
2 太るのは甘いものが好きだからだと思う     
3 コンビニをよく利用する     
4 夜食をとることが多い     
5 冷蔵庫に食べ物が少ないと落ち着かない     
6 食べてすぐ横になるのが太る原因だと思う     
7 宴会・飲み会が多い     
8 人から「よく食べるね」と言われる     
9 空腹になるとイライラする     
10 風邪をひいてもよく食べる     
11 スナック菓子をよく食べる     
12 料理があまるともったいないので食べてしまう     
13 食後でも好きなものなら入る     
14 濃い味好みである     
15 お腹一杯食べないと満腹感を感じない     
16 イライラしたり心配事があるとつい食べてしまう     
17 夕食の品数が少ないと不満である     
18 朝が弱い夜型人間である     
19 麺類が好きである     
20 連休や盆，正月はいつも太ってしまう     
21 間食が多い     
22 水を飲んでも太るほうだ     
23 身の回りにいつも食べ物を置いている     
24 他人が食べているとつられて食べてしまう     
25 よく噛まない     
26 外食や出前が多い     
27 食事の時間が不規則である     
28 外食や出前を取るときは多めに注文してしまう     
29 食事のメニューは和食よりも洋食が多い     
30 ハンバーガーなどのファーストフードをよく利用する     
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31 何もしていないとついものを食べてしまう     
32 たくさん食べてしまった後で後悔する     
33 
食料品を買うときには，必要量よりも多めに 
買っておかないと気が済まない 
    
34 果物やお菓子が目の前にあるとつい手が出てしまう     
35 一日の食事中，夕食が豪華で量も多い     
36 太るのは運動不足のせいだ     
37 夕食をとるのが遅い     
38 
料理を作るときには，多めに作らないと気が済まな
い 
    
39 空腹を感じると眠れない     
40 菓子パンをよく食べる     
41 口一杯詰め込むように食べる     
42 他人よりも太りやすい体質だと思う     
43 油っこいものが好きである     
44 
スーパーなどでおいしいそうなものがあると 
予定外でもつい買ってしまう 
    
45 食後すぐでも次の食事のことが気になる     
46 ビールをよく飲む     
47 ゆっくり食事をとる暇がない     
48 朝食をとらない     
49 空腹や満腹感がわからない     
50 お付き合いで食べることが多い     
51 それほど食べていないのにやせない     
52 甘いものに目がない     
53 食前にはお腹が空いていないことが多い     
54 肉食が多い     
55 
食事のときは食べ物を次から次へと口に入れて 
食べてしまう 
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睡眠健康調査票簡易版 
次の問いに一番当てはまる記号に○をご記入下さい．下線部には回数をご記入下さい． 
1 
睡眠中に，何回くらい目が覚めますか？ 
 (１)目が覚めない (２)一晩あたり    回くらい目が覚める 
2 
ふだんの眠りの深さはいかがですか？ 
 (１)熟睡できる  (２)だいたい熟睡できる (３)どちらでもない 
 (４)だいたい浅い (５)浅い 
3 
夜中に何回くらいトイレに行きますか？ 
 (１)行かない   (２)一晩に    回くらい行く 
 質            問 
しょ
っ 
ちゅ
う 
とき 
どき 
たま
に 
いい
え 
4 朝，早く目を覚ましすぎることがありますか？     
5 夜中に寝ぼけるといわれたことがありますか？     
6 
夜，眠っている時などに「かなしばり」にあうことが 
ありますか？ 
    
7 
夜，寝入りばなにありありとした恐い夢を見ることが 
ありますか？ 
    
8 
夜中に足をぴくぴくさせたり蹴っていると人から言われた
り，あるいは眠くなると足がムズムズして不快になること
がありますか？ 
    
9 寝つけなくて，睡眠薬や安定剤を飲むことがありますか？     
10 あなたはいびきをかきますか？     
11 
眠っている時に息が止まることがあると人から 
言われたことがありますか？ 
    
12 起きなくてはならない時刻に起きることが出来ますか？     
13 
ふだん，寝床(ベッド・ふとん)に入ってから寝つくまで，どのくらいかかりますか？ 
  だいたい         分くらい 
14 
朝，目覚めて，寝床から起き出すのに，だいたいどのくらいかかりますか？ 
  だいたい         分位 
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健康認識質問票（HAQ2） 
あなたの健康に対する現時点でのお考えを教えてください．○をご記入下さい． 
 
 
8. あなたは現在，何か気になる症状がありますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 1)上記ではいと答えた方だけ回答してください．医療の専門家に相談しましたか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 2)8‐1)の質問でいいえと答えた方だけ回答してください． 
  相談しなかった理由を教えてください．(あてはまるものすべてに○をつけて下さい)． 
  1. 大丈夫だと思うから 
  2. 面倒だから 
  3. 怖いから 
  
番号 質   問 はい い い
え 
1 あなたはご自分の現在の健康について何らかの関心を持っていま
すか． 
  
2 あなたはご自分の将来の健康について何らかの関心を持っていま
すか． 
  
3 あなたはご自分の現在の健康について自信がありますか．   
4 あなたはご自分の将来の健康について自信がありますか．   
5 一番最近の健康診断の結果において，何らかの身体の「異常」を 
指摘されましたか． 
  
6 過去の健康診断の結果において，何らかの身体の「異常」を指摘さ
れたことがありますか．( 5 でお伺いした一番最近の健康診断より
前) 
  
7 あなたはこれまでにご自分の健康について，専門家に相談したこと
がありますか． 
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あなたの健康で，特に気をつけていることについて，教えてください． 
9. 運動や体力づくりについて 
 1)運動や体力づくりに気をつけていますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 2)上記ではいと答えた方だけ回答してください．実際に何か行動していますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 3)9‐2)の質問でいいえと答えた方だけ回答してください．その理由を教えてください． 
 (あてはまるものすべてに○をつけて下さい)． 
  1. やり方が分からなかったから 
  2. 時間がなかったから 
  3. 続けられなかったから 
  4. 面倒だったから 
  5. 自分には必要なかったから 
 4)今後のことについて教えてください． 
  1. 向こう 3ヶ月のうちに行動を始めたい． 
  2. 当面，始めるつもりはない． 
 5)9‐2)の質問ではいと答えた方だけ回答して下さい．どのような行動をしていますか？ 
  具体的にご記入下さい． 
 
 
 
 
10. 栄養や食生活について 
 1)栄養や食生活に気をつけていますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 2)上記ではいと答えた方だけ回答してください．実際に何か行動していますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 3)10‐2)の質問でいいえと答えた方だけ回答してください．その理由を教えてください． 
 (あてはまるものすべてに○をつけて下さい)． 
  1. やり方が分からなかったから 
  2. 時間がなかったから 
  3. 続けられなかったから 
  4. 面倒だったから 
  5. 自分には必要なかったから 
 4)今後のことについて教えてください． 
  1. 向こう 3ヶ月のうちに行動を始めたい． 
  2. 当面，始めるつもりはない． 
 5)10‐2)の質問ではいと答えた方だけ回答して下さい．どのような行動をしていますか？ 
  具体的にご記入下さい． 
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11. 飲酒について 
 1)飲酒に気をつけていますか？ 
  1. はい 2. いいえ 3. 飲まない 
 2)上記ではいと答えた方だけ回答してください．実際に何か行動していますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 3)11‐2)の質問でいいえと答えた方だけ回答してください．その理由を教えてください． 
 (あてはまるものすべてに○をつけて下さい)． 
  1. やり方が分からなかったから 
  2. 時間がなかったから 
  3. 続けられなかったから 
  4. 面倒だったから 
  5. 自分には必要なかったから 
 4)今後のことについて教えてください． 
  1. 向こう 3ヶ月のうちに行動を始めたい． 
  2. 当面，始めるつもりはない． 
 5)11‐2)の質問ではいと答えた方だけ回答して下さい．どのような行動をしていますか？ 
  具体的にご記入下さい． 
 
 
 
 
12. 喫煙について 
 1)喫煙に気をつけていますか？ 
  1. はい 2. いいえ 3. 吸わない 
 2)上記ではいと答えた方だけ回答してください．実際に何か行動していますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 3)12‐2)の質問でいいえと答えた方だけ回答してください．その理由を教えてください． 
 (あてはまるものすべてに○をつけて下さい)． 
  1. やり方が分からなかったから 
  2. 時間がなかったから 
  3. 続けられなかったから 
  4. 面倒だったから 
  5. 自分には必要なかったから 
 4)今後のことについて教えてください． 
  1. 向こう 3ヶ月のうちに行動を始めたい． 
  2. 当面，始めるつもりはない． 
 5)12‐2)の質問ではいと答えた方だけ回答して下さい．どのような行動をしていますか？ 
  具体的にご記入下さい． 
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13. ストレス対処について 
 1)ストレス対処に気をつけていますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 2)上記ではいと答えた方だけ回答してください．実際に何か行動していますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 3)13‐2)の質問でいいえと答えた方だけ回答してください．その理由を教えてください． 
 (あてはまるものすべてに○をつけて下さい)． 
  1. やり方が分からなかったから 
  2. 時間がなかったから 
  3. 続けられなかったから 
  4. 面倒だったから 
  5. 自分には必要なかったから 
 4)今後のことについて教えてください． 
  1. 向こう 3ヶ月のうちに行動を始めたい． 
  2. 当面，始めるつもりはない． 
 5)13‐2)の質問ではいと答えた方だけ回答して下さい．どのような行動をしていますか？ 
  具体的にご記入下さい． 
 
 
 
 
14. 睡眠について 
 1)睡眠に気をつけていますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 2)上記ではいと答えた方だけ回答してください．実際に何か行動していますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 3)14‐2)の質問でいいえと答えた方だけ回答してください．その理由を教えてください． 
 (あてはまるものすべてに○をつけて下さい)． 
  1. やり方が分からなかったから 
  2. 時間がなかったから 
  3. 続けられなかったから 
  4. 面倒だったから 
  5. 自分には必要なかったから 
 4)今後のことについて教えてください． 
  1. 向こう 3ヶ月のうちに行動を始めたい． 
  2. 当面，始めるつもりはない． 
 5)14‐2)の質問ではいと答えた方だけ回答して下さい．どのような行動をしていますか？ 
  具体的にご記入下さい．  
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15. 歯の健康について 
 1)歯の健康に気をつけていますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 2)上記ではいと答えた方だけ回答してください．実際に何か行動していますか？ 
  1. はい 2. いいえ 
 3)15‐2)の質問でいいえと答えた方だけ回答してください．その理由を教えてください． 
 (あてはまるものすべてに○をつけて下さい)． 
  1. やり方が分からなかったから 
  2. 時間がなかったから 
  3. 続けられなかったから 
  4. 面倒だったから 
  5. 自分には必要なかったから 
 4)今後のことについて教えてください． 
  1. 向こう 3ヶ月のうちに行動を始めたい 
  2. 当面，始めるつもりはない． 
 5)15‐2)の質問ではいと答えた方だけ回答して下さい．どのような行動をしていますか？ 
  具体的にご記入下さい． 
 
 
 
 
 
身体計測はこちらで計測しますのでここには何も書かないでください． 
身長(      )㎝ ／ 体重(      )㎏ ／ BMI(      )㎏/ｍ２ 
体脂肪率(      )% 
ウエスト身長比(      ) 
 
睡眠時間 
就寝時間(    ) 
起床時間(    )  
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